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يحمل كيرت دار دكتوراه في القانون و في العلوم: كما أنه زميل المجمع الأمريكي 
لتنفيديٌي الرعاية الصحية (American College of Healthcare Executives)‏ 
وهو أستاذ إدارة المستشفيات بقسم إدارة الخدمات الصحية والريادة في جامعة 
جورج واشنطن. وقد نال شهادة الدكتوراه في العلوم من جامعة جونز هويكنز 
(Johns Hopkins University)‏ والماجستير في إدارة المستشفيات من جامعة منيسوتا 
(University of Minnisota)‏ . 


أنهى البروفيس ور دار فترة التدريب الإداري في مستشفى روتشستر ميتوديست 
(Rochester Methodist)‏ في منيسوتا ثم عمل كإداري مشارك في مستشفى مايو 
كلينيك (Mayo Clinic)‏ بعد تعيينه ضابطأ في البحرية الأمريكية عمل في مهام 
إدارية وتعليمية في مستش فى سانت البانز (St. Albans)‏ التابع للبحرية الأمريكية, 
وفي مستش فى البحرية في بائيسدا! (Bethesda Naval Hospital)‏ . ثم أنهى الزمالة 
للدكتوراه مع وزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية Department of Health)‏ 
(and Human Services‏ ومع منظمة الصحة العالمية (World Health Organization)‏ 
وأيضاً هيئة اعتماد تعليم إدارة الخدمات ]342-43 Accrediting Commission on)‏ 
(Education for Health Services Administration‏ . 


والدكتور دار هو زميل جمعية المديرين التنفيذيين للرعاية الصحية الأمريكية وعضو 
جمعية القانونيين في كل من منطقة كولومبيا (العاصمة) وولاية منيسوتا District)‏ 
(of Columbia and Minnesota Bars‏ كما أنه وسيط لدى المحكمة العليا في منطقة 
كولومبيا (Superior Court of the District of Columbia)‏ و يشغل منصب مقوض 
في مجلس الاعتماد في هيئة اعتماد تعليم إدارة الخدمات الصحية. 

يحاضر البروفيس ور دار في مجالات أخلاقيات الخدمات الصحية:؛ ونظرية 
الإدارةء وتنظيم وإدارة المستشفيات: وتحسين الجودةء وتطبيق أسلوب ديمينج في 
تقديم الخدمات 2-24 .(Demming method of health services delivery) à‏ 
إضافة إلى ذلك: يعمل دار مستشاراً وخبيراً لدى لجان الأخلاقيات فى المستشفيات. 
وقد Call‏ البروفيسور دار -وشارك في تأليف ومراجعة- العديد من الكتب المتخصصة 
في برامج تعليم إدارة الخدمات الصحية؛ إضافة إلى عدد كبير من المقالات والبحوث 
المنشورة والتي تتناول مواضيع مختلفة تتعلق بمجال الخدمات الصحية. 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية ”7 


تتابع الطبعة الخامسة من GUS‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية مساعي 
الطبعات الأريع السابقة؛ إذ تصبو جميعها إلى مساعدة طلاب إدارة الخدمات الصحية 
وكذا مديري منظمات الخدمات الصحية المبتدئين والمعخضرمين على شحذ مهاراتهم 
في الأخلاقيات الإدارية والبيوطبية التطبيقية. فصياغة منهجية لتحديد المشكلات 
الأخلاقية والعمل على حلها وعرض الآليات الملائمة لتوجيه صنع القرار الأخلاقي 
من شأنها رفع فاعلية القارئ في حل تلك المشكلات. كما تستمر كذلك في استخدام 
مفهومي «الإيجاز» و «التتظيم» في توجيه صياغة هذا العمل. 


وقد أضيف لهذه الطبعة العديد من الحالات الدراسية والصياغات الحديثة. فهي 
تضم سبع حالات دراسية جديدة بما فيها الاهتمام بالصحة العامةء وتضم المصادر 
المستخدمة في عرض تلك الحالات والصياغات إلى جانب خبرات المؤلف وتجاربه 
Anail‏ ومعلومات قيمة من زملاته. فضلاً عن التقارير المنشورة وأدبيات البحوث. 
وقد تم تحليل بعض تلك الحالات بالكامل لوضعها بين يدي القارئ ليتسنى له دراستها 
وفحصهاءبينما ترك البعض الآخر دون تحليل ليتولى القارئ تحليله بنفسه. ولتتاح له 
الفرصة لتحديد القضايا الأخلاقية والعمل على حلها. تلك الحالات لا شك تقدم لنا 
دروساً في الأخلاقيات النموذجية والتطبيقية. 

نادراً ما تتاح إجابات جاهزة تقدم حلولاً لأي من المشكلات الإدارية أو الأخلاقية. 
وكما هو الحال في ممارسة الطبابة فإن اتباع أسلوب كتب الطهي غير ملائم على 
الإطلاق. إذ يفشل في تدبر الفوارق الدقيقة في الحقائق والأوضاع والشخصيات في 
كل حالة. ولو كانت الإجابات الجاهزة متاحة لاختفى تحدي المشكلات الأخلاقية 
والرضا الناتج عن حلها من حياة المدير المهنية. 

لقد حظيت أخلاقيات الفضيلة بقدر أكبر من الاهتمام في هذه الطبعةء وتستمر 
مبادئ الاحترام للأفراد؛ والإحسان» وعدم الإضرارء والعدالة مركز تركيز المديرين 
وواجباتهم وعلاقاتهم بالمرضى وبالموظفين وبالمهنة. إذ تعزز الفضائل المبادئ وتوفر 
للمديرين خصائص وسمات محددة ينبغي أن تكون متأصلة في المدير الفاضل. 

إن أخلاقيات الشخص هي المحكء وفي هذا الصدد قال أفلاطون «إن الحياة 
التى لا Lax‏ لا تستحق العيش». كما أضاف تلميذه أرسطو ريما ببعض السخرية: 
alas oly‏ غير المخططظ لها لا ald Good ud‏ وتفند مل هذه الأقوال الماثورة 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية ٠‏ 


في إرشادنا كمديرين: |3 ليس بمقدورنا أن نكون فعالين كمديرين )315 كبشر) دون 
وجود منار نهتدي به في حياتنا الشخصية والمهنية. إن اليقين الأخلاقي الناتج عن 
الأخلاقيات الشخصية السامية هو عنصر أساسي للنجاح المهني والشخصي. 
ومراجعة أخلافياتهم الشخصية. 


تتكون هذه الطبعة الخامسة التي أعيد تنظيمها وتحديثها وتعزيزها من أربعة عشر 
فصلاً في خمسة أجزاء. يضع الجزء الأول الإطار لتحديد وحل المشكلات الأخلاقية, 
ويناقش الفلسفات الأخلاقية والمبادئ الاشتقاقية التي تعززها الفضائل والمنهجية 
الملائمة لحل المشكلات الأخلاقية. ويحدد الجزء الثاني أهمية الفلسفة التنظيمية؛ أي 
فضائلها بعد تعزيزها بالأخلاقيات الشخصية للمديرين ودعمها بالضوابط (codes)‏ 
المهنية. ذلك بالإضافة إلى تحديد الاستجابات التنظيمية للقضايا الأخلاقية: وتأكيد 
أهمية الثقافة. ويتناول الجزء الثالث قضايا الأخلاقيات الإدارية» ويشمل تضارب 
المصالح والتزام المنظمة الأخلاقي نحو المرضى والموظفين والمجتمع؛ وفق قيادة المديرين 
الذين يجعلهم معدنهم الأخلاقي ضمير المنظمة. كما يتناول الفصلان السابع والثامن 
الأبعماد الأخلاقية لفيروس نقص المناعة البشرية/ متلازمة نقص المناعة المكتسبة 
(HIV/AIDS)‏ حيث تم دعمها بتناول موضوع التهاب الكبد (ب) و (سي). 

ويتناول الجزء الرابع القضايا الأخلاقية الكبرى للمواضيع البيوطبية Lay‏ فيها 
أمور الموافقة على العلاج والاحتضار والوفاة والموت واس تقلالية المريض ذيما يتعلق 
بمفهوم الانتحار بمساعدة الطبيب. ويبرز تأثيرات كل منها على صنع القرار الإداري 
وتنظيم الخدمات الصحية. أما الجزء الخامس من الكتاب فيتناول القضايا الأخلاقية 
المتعلقة بتسويق الرعاية الصحية والرعاية الصحية المدارة (managed care)‏ إضافة 
إلى تحصيص الموارد والمسئولية الاجتماعية لمنظمات الخدمات الصحية. إذ نجد 
هذه النواحي جديدة ونامية ومستمرة. يعكس JS‏ من تحصيص الموارد والمسؤولية 
الاجتماعية الاهتمام التنظيمي والاجتماعي المتزايد الموجه نحوهما. وأخيراً تضم 
الملاحق مواد مرجعية قيمة؛ كما يساعد الكشاف المفصل على تسهيل استخدام الكتاب 
ومرونته ويعزز فيمته كمرجع وكذلك قيمة استخدامه في فصول الدراسة. 

يعود تاريخ صدور هذا الكتاب إلى ثلاثين سنة مضت» حيث گتبت كل طبعة من 
طبعاته في بيئة أبرزت تحديات كبيرةء بدا التغلب عليها مستحيلاً» واجهت الذين 
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يديرون ما يعد من أكثر المنظمات أهمية وأشدها تعقيداً في المجتمع الأمريكي. إنه من 
المأمول أن توفر هذه الطبعة الخامسة للمديرين الذين أصبح لزاماً عليهم أن يحققوا 
نتائج أكثر بموارد أقلء وأن يتنافسوا بضراوة ولكن بعدلء وأن يتعاملوا مع بيئة مالية 
وتنظيمية تزداد تعسفاً وتحكماً وأن يوفروا نطاقا أوسع من الخدمات» وقدراً من العون 
والمساعدة في مواجهة أعباء أعمالهم. إن تم ذلك أكون قد أحرزت الهدف الذي بدأت 


فيه منن ثلاثة عقود . 


في إدارة الخدمات الصحية ٠‏ 


شكر وعرفان: 


يعد هذا الكتاب وسيلة فعالة لمساعدة إداريّي الخدمات الصحية في تحديد وحل 
مايواجهون من قضايا أخلاقية معقدة ومتعددة. وقد تحقق هذا الهدف مع صدور 
الطبعة الأولى في عام clay (P) AAY)‏ نشر الطبعة الثانية بعد أريع سنوات فقط 
استجابة لنمط التغير السريع في إدارة الخدمات الصحية. وتم بناء الطبعات التالية 
على نقاط قوة سابقاتهاء حيث تم تعزيز وإكمال كل طبعة بهموم أخلاقية جديدة: 
وحالات cual ys‏ ومفاهيم ورؤى حديثة. 

تتطلب كتابة ونشر خمس طبعات من كتاب Le‏ توفر العون والمساعدة من أشخاص 
ومنظمات كثر. ومن ثم أقدم جزيل شكري لمن ساهم في alae]‏ الطبعات الأربع الأولى؛ 
4.22 قدم لي صديقي وزميلي الراحل روبيرت ج. شولديس (Robert G. Shouldice)‏ 
العون في إعداد جزء الرعاية المدارة في الطبعتين الأوليين أدعو الله أن يتغمده برحمته. 
كما تلقيت الدعم والمساندة من كل من روبرت بليك (Robert Blake)‏ رئيس قسم إدارة 
الخدمات الصحية dab Sly‏ ولين جولد مان (Lynn Goldman)‏ عميد كلية الصحة 
العامة والخدمات الصحية وكلاهما في جامعة جورج واشنطن. حيث بذلا قصارى 
جهدهما لخلق بيئة تدفع إلى البحث والكتابة. كما أدين بشكر خاص لدونالد ليمان 
(Donald Lehman)‏ نائب الرئيس التنفيذي السابق للشئون الأكاديميةء ولستيفن ناب 
(Steven Knapp)‏ رئيس جامعة جورج واشنطن لإقرار الإجازة البحثية (sabbatical)‏ 
التي مكنتني من إعداد مسودة الطبعة الخامسة. 

وقد قدمت كاري آن لافرتي (Carey Anne Lafferty)‏ المساعدات البحثية اللازمة 
للطبعة الخامسة حيث عملت بكل جد ورحابة صدر غالباً تحت ضغوط زمنية هائلة 
ولذا أقدم لها صادق امتناني وأمنياتي لها بكل نجاح في المستقبل. 

أما في دار نشر المهن الصحية (Health Professions Press)‏ فكانت ماري 
ماقنس (Mary Magnus)‏ -مدير النشر ومراقب المهام الصبورة- مشجعة ومعينة 
على الدوام» فلها مني جزيل شكري. أما مدير الإنتاج سيسيليا فونزاليس 
(Cecilia Gonzales)‏ فقد أدارت عملية التحرير Aale Liy‏ ولها مني كل الشكر على ما 


قدمت من مساعدات. 


Ww‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


يقوم كتاب الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية على مبحثين يمثلان القاعدة 
الأساسية له وهما: استقلالية وأولوية وحماية كل من المريض* ومدير الخدمات 
الصحية بصفته وكيلاً أخلاقياً وقائداً لمنظمات الخدمات الصحية. 


ويهدف هذا الكتاب إلى مساعدة مديري الخدمات الصحية في تطوير منهج 
أخلاقي شخصيء» والإحاطة بالقضايا الأخلاقية الإدارية والبيوطبية (biomedical)‏ 
كما يقدم أيضاً منهجية لحل المشكلات التي تثيرها تلك القضايا. إن التركيز هنا هو 
على الأخلاقيات المعيارية (normative)‏ أي في إطار ”ما يجب عمله“. كما نلقي بعض 
الضوء على الأخلاقيات الوصفية أي في إطار ”ما الذي نفعله في الواقع“ وطبيعة 
الأخلاقيات (meta ethics)‏ أي في إطار ”دراسة النظم الأخلاقية“ وذلك لأنها تساعد 
على فهم الأخلاقيات المعيارية وسبر غورها. لا يتناول هذا الكتاب نظريات التسبوية 
الأخلاقية (relativism)‏ والعدمية الأخلاقية d) . (nihilism)‏ تشير النسبوية الأخلاقية 
إلى عدم وجود حقائق مطلقةء أو أن جميع الإجابات على الأسئلة الأخلاقية صحيحة 
أخلاقياً. وفق الظروف والثقافة. كما لا تعد نظرية العدمية أن أي اختيار صحيح. فلا 
تساعد أي النظريتين المديرين على الوفاء باحتياجات المرضى أو الموظفين أو المنظمات: 
ولا تساعدهم في حل المشكلات الأخلاقية. إضافة إلى ذلك لا تساعد النسبوية أو 
العدمية الأخلاقية المدير على تشكيل و مراجعة الأخلاقيات الشخصية. 

تشكل الأخلاقيات الشخصية لمدير الخدمات الصحية إطاراً أخلاقياً للعلاقات 
مع المرضى والموظفين والمنظمات والمجتمع. TI‏ تلك العلافات. يؤثر المدير أخلاقياً 
ويتأثر Les‏ يُفعل أولا يُفعل. وهذا مما يؤكد بشكل خاص سوء استخدام السلطة 
(misfeasance)‏ وارتكاب المحظورات (malfeasance)‏ والإهمال (nonfeasance)‏ إذ لا 
تخلو قرارات الإدارة من التقديرات الشخصية فهي تؤثر - من المنطلق الأخلاقي - في 
بيئة المنظمة وتتأثر بها. 

يعتمد المريض على منظمة الخدمات الصحية وموظفيها لأداء خدمات فريدة في 
المجتمع. حيث تتجاوز مسئوليات المديرين- نحو المرضى - واجباتهم الرسمية نحو 
منظماتهم. فلا شك في أن حماية المرضى تتجاوز مجرد توفير بيئة آمنة وموظفين 


* من أجل تسهيل القراءة تستخدم مفردة المريض لوصف أي شخص يتلقى الخدمة من منظمة 
الخدمات الصحية. 


مؤهلين. وهي أكبر من الترخيص والاعتماد والالتزام: وأكبر من 352-9 فائض $225( 
في نهاية السنة المالية. فالمدير هو ضمير المنظمة ووجدانهاء وتتمثل تلك المسؤولية في 
استعداد المنظمة -تدفعها وتوجهها الإدارة- لإدراك وتبني الكرامة الإنسانية المتأصلة 
في mL D dis ed‏ البرامج ال الفعالة التي تحقق قق وتبلور تلك المسؤولية: 
كفاءة كل من يتصل بالمرضىء والتأكد من أنهم يعملون من أجل مصلحة المريض. 
وتعني كذلك عدم اعتبار المرضى خصوماً وعدم هجرهم والتخلي عنهم عند حدوث 
خلل ما في إجراءات الرعاية الصحية. إذ باستطاعة المنظمة التي بذلت ما في وسعها 
في هذا الصدد أن تواجه تبعات ما يقع من أخطاء بأمانةء وأن تقوم بتخفيف الأذى 
أو الضرر الواقع: وأن تتوصل إلى حل Jale‏ يرضي جميع الأطراف. يتم التخلص 
من تلك التعقيدات حين تحدد الإدارة سبب المشكلة وتحد TM‏ أو تحول دون احتمال 
حدوثها مجدداًء وعندما تسعى إلى تحسين الجودة بشكل مستمر. وتتطلب العدالة 
-أحياناً- أن تضم عملية صنع القرار مسبقاً ضوابط ومقاييس تحليل المنفعة للتكلفة 
(cost-benefit)‏ والنفعية (utilitarianism)‏ وهو مبدأ ينص على بذل أعظم قدر من 
المنفعة لأكبر عدد من الأشخاص). وتدرك المنظمة أن كرامة وقدر الناس لم تعط 
حقها حتى عند هذا الحد. 

كيف تُطور منظمة الخدمات الصحية سياسة Ales‏ وتطبقهاة وكيف تسعى إلى 
معاملة المرضى بالتساوي وكذلك تسعى للعمل على 5 تحقيق مصالحهم؟ يبدأ تطبيق 
سياسة عادلة مع فلسفة المنظمة* التي يجب أن تحدد بوضوح طبيعة العلاقة بين 
المريض والمنظمة. ويجب أن تعكس تلك الفلسفة فكرة أن للمريض استقلاليته وله الحق 
أن يعامل باحترام وكرامة. وبعبارة أخرى فهناك (عقد تفاهم ضمني) يمكن التحقق 
dis‏ بين المريضص ومقدم الرعاية gim‏ على أساس الثقة والتقدير المتبادل. ويدرك هذا 
التفاهم أن المرضى يحتفظون بحق التحكم في حياتهم حيثما كان ذلك ممكناً. 

بعد إعلان فلسفة المنظمة: ينبغي أن تتعكس تلك الفلسفة على جميع مشتقاتها 
مثل: بيان رسالة المنظمة؛ ورؤيتهاء وسياساتهاء وإجراءاتهاء وأنظمتهاء كما ينبغي أن 
تنعكس Airas‏ خاصة على علاقاتها مع المرضى والمجتمع؛ وإلا سيعم الاعتقاد بأن 
المنظمة ومديريها يستخفون بأنفسهم ويمن يقدمون لهم الخدمةء ولا يأخذون عملهم 


* يستخدم مفهوم فلسفة المنظمة كمفهوم شمولي يضم القيم والقيم الجوهرية: والقيم المشتركة, 
والخدمة العلاجيةء والفلسفة. أو العبارات المشابهة المستخدمة للتعبير عن الإطار الفلسفي الذي 
تقدم diao‏ الخدمات. 
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بمحمل الجد. وبإمكان الموظفين إدراك ذلك الاستخفاف بسهولة وبالتالي ينعكس 
ذلك على علاقتهم بالمرضى. قد لا يستسلم الموظفون للآثار السلبية لهذا التباين؛ إلا 
أنه رغم ذلك يبقى تضارياً خفياً يوهن ثقة الموظفين ويهز معنوياتهم. 


من أهم المساهمين في تطوير علاقة ملائمة مع المرضى والحفاظ عليها هو الطبيب* 
الذي يؤدي دوراً رئيسياً بالضرورة: إلا أنه ينبغي على الأطباء احترام القرارات التي 
يتخذها المريض أو من ينوب عنه. كما تكمل الأدوار التى يؤديها الأطباء والمنظمة 
بعضها البعض ولكن تبقى المنظمة من الناحية الأخلاقية مسؤولة عن نشاطات الطبيب 
التي يقوم بها داخل المنظمة. 


هموم حول الأخلاقيات: 

تستخدم عبارة الأخلاقيات كثيراً في الرعاية الصحيةء إذ تثار التساؤلات يومياً 
حول كيفية اتخاذ الخيار الصحيح أخلاقياً. حتى القرارات الإدارية التي تبدو 
مياشرة وموضوعية لها مضامينها الأخلاقية للمرضى والموظفين والمنظمة والبيئة 
المحيطة والمجتمع. إن الكثير من القرارات التي تسبب مشكلات أخلاقية هي نتيجة 
للثورة الممستمرة في علوم الأحياء والتقنية؛ وتفاقم القيود المالية والمناقسة والوسائل 
الجديدة لتقديم الخدمات المشكلات الأخلاقية الحاليةء وتخلق أخرى جديدة. ومما 
يدفع بهذه الأسباب تزايد مستوى الوعي الناتج عن البحوث والكتابات حول موضوع 
الأخلاقيات» وعمل اللجان والهيئات الحكومية ودراستها لشئون التجارب. والأخلاقيات 
البيولوجية. 

تحدث المعضلات الأخلاقية عندما ينجذب صناع القرار في اتجاهين مختلفين يحددهما 
إجراءان متناضسان لسير العمل مبنيان على أطر أخلاقية مختلفة. أو polie‏ مختافة أو 
متباينة من فلسفة المنظمة: أو واجبات أو مبادئ أخلاقية متضارية: أو إدراك غير محدد 
لمفهوم الحق والباطل. فقد يطلب من الموظفين. على سبيل JÈL‏ اتباع أنظمة قد يرونها غير 
مناسبة أو مجحفة. أو قد يتناقض مبدآن أخلاقيان: كأن يتضارب واجب الممرضة في الحفاظ 
على الحياة مع رغبة المريض في عدم إبقائه حياً. بطريقة تقنية مصطنعة. ويتمثل أحد 


* لتسهيل القراءة تشمل مفردة طبيب جميع الأطباء وممارسي الفنون الطبية والعلاجية المرخص 
لهم بمعالجة المرضى (مثل أطياء الأسنان والقابلات والمحللين النفسيين واختصاصيي الأقدام 
والمعالجين اليدويين) ويعرف هؤلاء غالبا يمسمى ممارس مرخص مستقل. 
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المصادر الأخرى للمعضلات الأخلاقية في وجود موقفين أخلاقيين مقنعين لقضية 
ماء مثل استمرار الحمل بجنين يعاني من خلل تكويني جيني إذ يتناقض الفحص 
الجيني والمشورة -المفروضان على الأشخاص ال معرضين لمثل هذا الحمل- مع الحرية 
الشخصية للذين لا يرغبون في تلك المعرفة. وتتباين الاستنتاجات عندما يضع صناع 
القرار درجات متفاوتة من الأهمية Soll‏ متعددة: مثل تضارب الحرية أو الخصوصية 
الفردية مع المصالح المجتمعية والاعتبارات الاقتصادية. كما تؤثر التوجهات والميول 
السياسية والقوانين والأنظمة كذلك في القرارات الأخلاقية. 

وقد يختلف الأشخاص العقلانيون فيما يعدونه صائباً أخلاقياً في بعض القضايا. 
فغالباً ما تبرز إجابة واحدة تبدو أفضل أخلاقياً لدى كل شخص. توصف المشكلات 
الأخلاقية Libs‏ بأنها معضلات (dilemmas)‏ لأن ذلك يؤكد صعوبة إيجاد الحل الأفضل 
من الناحية الأخلاقية. ومما لا شك فيه أن حل المشكلات الأخلاقية أمر BLS‏ إلا أن 
القليل من تلك المشكلات يطلق عليه مصطلح معضلة بالمعنى الضيق للكلمة. 

هل تشكل القوانين والأنظمة المشكلة af‏ الحل؟ يرى البعض إن المشكلات الأخلاقية 
تنشا OY‏ القوانين أو الأنظمة تفشل في توجيه الأفعال والنشاطات. ويرى البعض 
الآخر أن القوانين تجبر المنظمات والمديرين على العمل بطرق تنتهك وتتجاوز مبادئهم 
الأخلاقية. ولكل من المنظورين قيمته وتميزه حسب القضية والحقائق: فيجب على 
صناع القرار في المنظمات - حتى عند وجود أنظمة وقواعد خارجية - أن يقرروا متى 
يتعين تطبيق تلك الأنظمة؟ وكيف تفسر؟ وهل عليهم الامتثال لها أم SY‏ وضي واقع 
الأمرفإن تحديد القواعد وتوضيحها يحد من حرية التصرف ويقيد الحركةء وتكون 
-عندئذ- المشكلات الأخلاقية أشد صرامة وحلها أصعب من ذي قبل. قد يتجاهل 
البنعض القواعد والأنظمة ويطبق أخلاقياته الشخصية: وقد يطبق آخرون القواعد 
والأنظمة بحزم وصلابة دون التفكير في فلسفتها الضمنية أو القضايا الأخلاقية 
الناتجة عن تطبيقها. وعلى النقيض من ذلك تقع بعض المشكلات الأخلاقية لعدم 
وجود قواعد وأنظمة خارجية تساند صناع القرار وتعينهم. أما البعض الآخر فقد 
لا يتفقون بش كل جماعي حول ما ينبغي لتلك القواعد والأنظمة أن 2353( ومما يزيد 
تعقيد الأمور أن بعض المشكلات الأخلاقية تنتج بشكل أسرع من قدرة حقل الخدمات 
الصحية أو المجتمع على حلها. 
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تعريف الأخلاقيات: 


يصعب وضع تعريف واحد للأخلاقيات لأنها تحتمل عدة معان» فالأخلاقيات من 
وجهة نظر الفلاسفة هي الدراسة الرسمية للأخلاق والفضيلةء ويرى علماء الاجتماع 
أن الأخلاقيات هى التقاليد والأعراف والعادات والسلوك فى ثقافة ماء بينما يرى 
الأطباء أن الأخلاقيات تعني الوفاء بتوقعات المهنة والمجتمع والتفاعل مع المرضى 
بطرق معينة. ومن هنا يتعين على مديري الخدمات الصحية أن يعدوا الأخلاقيات 
واجبا خاصا ومسئولية تجاه المرضى. والموظفين» والمنظمةء وتجاه أنفسهم ومهنتهم» 
وفي المحصلة النهائية تجاه المجتمعء ولكن بصورة غير مباشرة. يواجه المديرون 
التساؤل المعياري «ما ذا يجب على أن أفعل؟» 

غالبا ما تكون الفوارق والاختلافات بين المشكلات الأخلاقية غير واضحة: إلا 
أنه يمكن تقسيم هذا النوع من المشكلات إلى بيوطبية وإداريةء فالمشكلات الأخلاقية 
البيوطبية تُعنى بالمرضى أفرادا أو جماعات كما تعنى بعلاقاتهم مع بعضهم البعض أو 
مع مقدمي الخدمة والمنظمات. ولا يُعنى المدير مباشرة بالمشكلات الأخلاقية البيوطبية 
ويعتمد ذلك طبعا على طبيعة ASALI‏ وحيث إنه قد توجد مشكلات وراء نطاق المشكلة 
الأخلاقية البيوطبيةء قد تصبح محل انتباه وسائل الإعلام» فتحتاج الإدارة هنا إلى 
تحديد المشكلة وإيجاد الحل؛ والذي قد يكون خياراً صعباً بين توجهين متضاربين. Lal‏ 
المشكلات الأخلاقية الإدارية فقد تشمل المدير والمهنة والمنظمة والمرضى والمجتمع؛ ويندر 
أن تشمل تلك المشكلات الإدارية خيارات متنافسة مبررة أخلاقياً. وما حل تلك المشكلات 
إلا في مسألة إدراكها والعزم على حلهاء أي عمل الصواب من الناحية الأخلاقية. 


مصادر القانون: 

العلاقة بين القانون والأخلاقيات (الفضيلة) هى علاقة ديناميكية فعالة لذا فمن 
المفيد استهلال كتاب عن الأخلاقيات باستعراض موجز لتطور القانون. للمجتمعات 
المنظمة ضوابط أو منظومة من القواعد تميز بين السلوك المقبول وغير المقبول 
وتفرض عقوبات على المخالفين. وبالل م كان تعريف القانون على أنه منظومة من 
الميادئ والقواعد للسلوك البشري تقره أو تفرضه سلطة ماء ويشمل هذا التعريف 
القانون الجنائي والمدني. وعلى النقيض من ذلك فالأ خلاقيات هي دراسة معايير 
السلوك والأحكام الأخلاقيةء وبالنسبة للأفراد فهذه هي الأخلاق الش خصية: Lol‏ 
بالنسبة للمهنة فهي النظام المرشد أو شريعة الأخلاقيات. 
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إن الأساسيات الأخلاقية في القانون الجنائي تعكس بوضوح حس المجتمع بالخطأ 
والصواب والحق والباطل أو تعكس أخلاقيات المجتمع أو فضيلته. ويستمد القانون 
الجنائي في المجتمعات الديموقراطية أساسياته من رؤى العدل والتجرد لدى غالبية 
أفراد المجتمع ويعكسها. ولا يحدث ذلك على هذا النحو في القانون المدني الذي 
يضبط العلاقات بين الأفراد ويشمل الضرار والعقود. ويعني منهج القانون العرضي 
السائد في الولايات المتحدة أن LS‏ كبيراً من مواد القانون مبني على أساس السابقات 
(precedents)‏ التي ثبنتها قرارات المحكمةء ويؤكد القانون المدني على إمكانية التنبؤ 
بالوفائع والثبات وحقوق الملكية. 

إذا كانت القوانين في المجتمعات الديموقراطية تعكس القيم الأخلاقية للغالبيةء 
فقد تكون لعدد كبير من الأقليات رؤى مغايرة: وقد يرون أن قانوناً ما أو إجراء 
حكومياً ما (جائز) بحيث يجازفون بتلقي عقوبات مخالفته والخروج عنه. ويوجد 
المثال التاريخي على ذلك في التعديل الثامن عشر للدستور الأمريكي الذي طبق عام 
A)‏ ١م)و‏ حظر تصنيع أو بيع أو نقل المشروبات الروحية. وقد كانت مخالفة ذلك 
القانون واسعة الانتشار إلى أن تم إبطاله في عام (al AYY)‏ ومن الأمثلة المعاصرة 
هناك مثال مقاومة التجنيد الإجباري لحرب فيتنام والتهرب dia‏ وكذلك تجاهل حدود 
السرعة القصوى على الطرق. وأيضا انتشار استخدام مخدر المريهوانا (الحشيش). 

وعدت القوانين في بعض الحضارات هبة من الآلهة,؛ فقد افترض أفلاطون في 
كتابه ”الجمهورية“ أن الدولة المثالية هي التي تقوم على النظام العقلاني ويحكمها 
ملوك فلاسفة. وقد رأى أفلاطون أن القانون المكتوب هو تبسيط مؤسف لا يستطيع أن 
يأخذ في الاعتبار اختلافات وظروف الأطراف المتتازعة والمواقف المرتبطة بالنزاعات 
القانونية؛ كما رأى أنه من الأفضل أن يقوم الفيلكه وف بتطبيق قانون غير مكتوب, إلا 
أن تجريته الشخصية أثبتت اس تحالة نظريته واضطر إلى تقبل قانون مكتوب نفذ 
بدون أي اعتبار لظروف الأشخاص ذوي العلاقة' . وقد أصبح مفهوم (حكم القانون 
لا الرجال) هذا متأصلاً في تراث القانون الأنجلو- أمريكي وممارساته. ولأن ثمة 
نتائج منافية للعقل قد تحدث جراء تطبيق القانون المدني دون اعتبار ظروف وأوضاع 
الأطراف المتازعةء فقد استمر مفهوم القانون غير المكتوب الذي ابتدعه أفلاطون 
ولكن بشکل محدود. وقد تطورت نظم المحاكم المتوازية في القانون والإنصاف في 
القانون العرفيء وبالإمكان مرافعة القضايا المدنية في أي منهاء ولدى بعض الولايات 
محاكم إنصاف (courts of equity)‏ تنظر في الحالات التي تكون العدالة فيها هي 
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الشأن الرئيسيء» إلا أن معظمها دمجت كل من القانون والإنصاف في نظام قضائي 


واحد. 


ونظراً للارتباط بين الرؤى المجتمعية للخطأ والصواب والقانون. تنعكس الفضيلة 
في جميع do ol‏ القانون وفروعه. سواء الرسمي أو غير الرسمي. حدد (إدغار 
(Edgar Bodenheimer) '( 14315255;‏ -وهو أحد أبرز خبراء القانون- مصادر القانون 
الرسمي بالدساتير (constitutions)‏ والأنظمة التشريعية (statutes)‏ والمراسيم 
الرئاسية (executive orders)‏ والأنظمة الإدارية «(administrative regulations)‏ 
والقوانين والمراسيم المحلية (ordinances)‏ 351545 وتوائح (charters and bylaws)‏ 
الهيئات المستقلة وشبه المستقلة: والمعاهدات (treaties)‏ والسابقات القضائية judicial)‏ 
13 اأما مصادر القانون غير الرسمية فلم تتلق صياغة معتمدة أو على الأقل 
صياغة صريحة أو تأكيداً لها في أي وثيقة قانونية رسميةء وتشمل تلك المصادر معايير 
العدالةء ومبادئ المنطق. واعتبارات طبيعة الأمور والكون (natura rerum)‏ والإنصاف 
للأفراد والسياسات العامة والرواسخ والمبادئ الأخلاقية والميول والنزعات الاجتماعية 
والقانون المعتاد (customary law)‏ . 

كان لضم (بودينهاير) مواثيق ولوائح الهيئات المستقلة وشبه المستقلة إلى قائمة 
مصادر القانون الرسمية أهمية لإدارة الخدمات الصحيةء إذ تشمل تلك الوثائق مواد 
تأسيس المنظمة ولوائحها. وقد تضم تلك المواد واللوائح إشارة عامة إلى فلسفة 
المنظمة ورسالتهاء ولكنها تفصّل ذلك عادة في وثائق أخرى. وهذا pall‏ في غاية 
الأهميةء فلوائح وأنظمة الهيئة الطبية هي مصادر رسمية للقانون بالنسبة للمنظمةء 
ولذلك يجب أن تعكس تلك اللوائح فلسفة المنظمة ورسالتها وأن تكون متوافقة معها. 

إضافة إلى أهمية ميثاق ولوائح المنظمة في عكس فلس فتها ورسالتها فهي أيضاً 
قائون المنظمة ualuit‏ حيث يعتمد عليها جميع الأشخاص الذين تؤثر فيهم المنظمة 
من الموظفين والأطباء والمرضى في إرشادهم وتوجيههم من خلال السياسات المنبثقة 
منهاء والإجراءات والأنظمة المعمول بها. وتوفر مصادر القانون الرسمية مثل لوائح 
الهيئة الطبية تفصيلاً لحقوق وواجبات الأطياء. وفي حال وقوع GUS‏ قانوني ترشد 
تلك الوثائق المحاكم وهيئات النظر الأخرى. 

في تعريف بودينهايم للقانون الرسمي الكثير من التعميم بحيث يشمل الضوابط 
المهنية لأخلاقيات المهنة: ولا يمكن تطبيق الضوابط بفعائية إلا إذا تم تفسيرها 
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وتنفيذهاء فمن شأن تلك النشاطات أن توجه تطبيق الضوابط وصنع القرارات المرتبطة 
بها وتمنحها الحيوية وتبث فيها الحياة. كما تضمن توفر العنصرين الأساسيين لهذه 
الضوابط وهما الثبات وإمكانية التنبؤ بالمجريات. 


العلاقة بين الأخلاقيات والقانون: 

قد تبدو علاقة القانون والأخلاقيات متبادّلة ومباشرة: بمعنى أن يكون أي أمر 
قانوني أخلاقياً والعكس صحيح. إلا أن ذلك ليس Cub‏ بالضرورة:؛ بل إن الأهم من 
ذلك هو أن القانون ينص على الحد الأدنى من الفضيلة الذي يحدده المجتمع لتوجيه 
أنماط التفاعل بين الأفراد بعضهم البعض وبينهم وبين الحكومة؛ فالقانون يشدد على 
المحظورات والمنع «أي لا يسمح بكذا أو كذا» ولا يحوي إلا قدراً ضئيلاً من الواجبات 
أو ele‏ المسموح بها. 

AS بالنسبة للمهن فتتجاوز الأخلاقيات بكثير مجرد تطبيق القانون والانصياع‎ Laf 
وتتوقع الهيئات المهنية أن يذعن أعضاؤها للقانون ولكنها تتجاوز ذلك المستوى وتضيف‎ 
واجبات إيجابية تجاه المرضى والمجتمع ونحو بعضهم البعض؛ وقد يؤدي ذلك إلى أن‎ 
تتطلب ضوابط الأخلاقيات المهنية نشاطاً وفعلا لا يتطلبه القانون. لذلك قد يكون‎ 
عدم أدائه) قانونياً ولكنه غير أخلاقي.‎ gf) أداء المهني لنشاط ما‎ 


لا تتحصر المهام الإيجابية في المهنيين؛ فقد يلتزم الأفراد أيضاً بمستوى من 
الأخلاقيات يلزمهم بمساعدة الآخرين أو العمل من أجلهم. وتعني تلك المهام الإيجابية 
العمل بالحكمة المعروفة «عامل الناس كما تحب أن يعاملوك» وهي تتطلب أكثر بكثير من 
مجرد الامتناع عن التدخل في شئون الآخرين أو سن قانون يحمي شخصاً من آخر. 

وكما أشرنا سابقاًء فإنها لمفارقة عجيبة أن يمنع القانون وقوع المشكلات القانونية 
ويسببها في آن معاً. ولذلك لا بد من اتخاذ الخيارات بغض النظر عن وجود قانون 
عام أو لاء ففي غياب القانون العام يعتمد المديرون على قانون المنظمة الرسميء مثل 
Oly‏ فلسفة المنظمة (أي أخلاقياتها وقيمها) ورسالتهاء كما أن للقانون غير الرسمي 
الذي تجسده أخلاقيات المدير الشخصية أهمية في قيادة وتوجيه صنع القرار. وقد 
لا يكون القانون العام فيصلا في حل المشكلات: فقد تبقى المشكلات الأخلاقية حتى 
حينما يكون القانون العام واضحاً جلياًء ومن الأمثلة على ذلك» حكم المحكمة العليا 
في الولايات المتحدة الأمريكية بأن للمرأة Lin‏ دستورياً مطلقاً للإجهاض خلال الثلث 
الأول من heal‏ إلا أن الجدل لا JU‏ مستمراً حول أخلاقية الإجهاض. 
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الأنظمة التشريعية وأحكام المحكمة والضوابط الأخلاقية هي جميعاً مصادر القانون 
الرسمي. إلا أن الأخير لا يؤثر إلا في أعضاء مجموعة محددة من الناس» وهي غالباً 
الجمعيات التطوعية والتي قد لا يكون الانتماء إليها تطوعياً Lalas‏ وذلك لأن لأعضاء 
تلك الجمعيات توقعات ومطالبات. وقد يعد أرباب العمل العضوية عنصراً هامأ في 
تقييم المؤهلات. كما أن مستهلكي الخدمات من ذوي الاطلاع يطرحون التساؤلات 
ويبدون وجهات نظرهم حول عضوية الشخص في مثل تلك الجمعيات والاتحادات 
المهنية. إلا أن المشاركة في الجمعيات المهنية هي في الأساس تطوعية. 


تنتشر التراخيص بين الموظفين والعاملين في المجال الإكلينيكي. أما بين مديري 
الخدمات الصحية فلا يجب الترخيص إلا لمديري المرافق التمريضية (دور العجزة 
والمسنين التي تتطلب رعاية تمريضية خاصة ومستمرة). ويمنح ضم المعايير الأخلاقية 
في أنظمة الترخيصات التشريعية قوة النظام لهاء ولا يعفي ذلك الاتحادات المهنية من 
الحاجة إلى تنظيم وضبط سلوك الأعضاء بتبني أدلة الممارسة الصارمة؛ فالمجموعات 
التي لا تنعكس ضوابطها في الأنظمة التشريعية والتنظيمات تتحمل Line‏ أكبر. حيث 
إن تنظيماتها ليست سوى بيانات خاصة حول السلوك المقبولء وعلى المجموعات ذاتها 
أن تتولى مهمة الرقابة على سلوكيات الموظفين. فالتعهد بحماية المجتمع وخدمته هي 
All dow‏ ويُبرز حاجة المجموعات لمراقبة أعضائها ورصد سلوكياتهم. 

تتمايز نشاطات وإجراءات الهيئات التتظيمية في الدعاوي التأديبية بموجب أنظمة 
الترخيص التشريعية عن المجموعات الخاصة, إذ لا ينتج الإقصاء من المجموعة المهنية 
dale‏ إلا بعد جلسة خاصة منفصلة: وإجراء مراجعة وإعادة نظر في الدعوى. يعني 
فقدان الترخيص -إذا كان إلزامياً للعضوية في مجموعة مهنية- الإقصاء من عضوية 
تلك المجموعة أوتوماتيكياً. ١‏ 

يوضح الشكل )١(‏ العلاقة بين القانون والأخلاقيات وهو نموذج طوره هندرسون 
(Henderson)‏ ويبين تتابع الأحداث المؤدية إلى تفحص العامة لقرارات المؤسسة 
وتقرير ما إذا كانت قانونية أو أخلاقية أو كلاهما Leo‏ وهذا الحكم يأتي بالضرورة 
بعد وقوع الحدث. رغم جهود الإدارة للتنبؤٌ بنتائج قرار ما . ويشير النموذج إلى أنه 
لا يمكن في الكثير من نشاطات وأفعال المنظمة التيقن مما إذا كان الذين سيقيمون 
القرار في نهاية الأمر سوف يعدونه قانونياً (كما يحدد ذلك رجال الشرطة) أو أخلاقياً 
LS)‏ يحدد ذلك المهنة أو الجمهور). ويضيف ذلك درجة مرتفعة من عدم اليقين لصنع 


الأخلاقيات في 35a]‏ الخدمات الصحية vi‏ 


القرار داخل وخارج الخدمات الصحية: إذ ad‏ التتبؤ عادة بأن عملاً ما سوف يُعدَ 
قانونياً أسهل من التنبؤ بأنه سوف يُعدَ أخلاقياً. 


القرارات تحت التدقيق العام 


القرارات التي تبين أنها قانونية/غير 
قانونية وأخلاقية/غير اخلاقية 


الشكل :)١(‏ العلاقة بين القانون والأخلاقيات (منقول عن «الجانب الأخلاقي للشركة» 
تاليف في إي هند رسون في سلون منيجمنت رفيو ام أي تي YY‏ 1987 ص £Y-YV‏ بإذن 
الناشر حقوق الطبع ١487‏ معهد ماساشوسيتس للتقنية جميع الحقوق محفوظة. 

يوضح الشكل (؟) مصفوفة طورها هندرسون وتبين تمازج السلوك القانوني وغير القانوني 
dili‏ وغير BHR‏ وفي الربعية (D)‏ يتصرف المديرون بطريقة قانونية وأخلاقية. 
تضم الريعية (IT)‏ القرارات الأخلاقية ولكنها غير قانونية. تتطلب ضوابط المجمع 
الأمريكي gaiii‏ الرعاية الصحية الأخلاقية من منسوبيها الانقياد لجميع القوانين 
والأنظمةء مما يشير إلى استحالة تبرير مديري الخدمات الصحية لعمل غير قانوني 
لأنه أخلاقى. إلا أن هناك بعض الاستثناءات. فعلى سبيل المثال يمكن تبرير مخالفة 
القانون Lariat‏ للحيلولة دون وقوع ضرر أو إصابة أكبر. وعلى من يمارسون العصيان 
المدني أو مخالفة قوانين أخرى أن يتحملوا العقويات التي تطبق عليهم. 
وتضم الربعية (IIT)‏ القرارات غير الأخلاقية ولكنها قانونية وتدمج مفهوم أن المعايير 
الأخلاقية -وخاصة المهنية منها- تلزم أعضاءها بمستوى أعلى مما يفرضه القانون. 
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من الأمثلة على ذلك القصور في اتخاذ الإجراءات اللازمة لحماية المريض من الرعاية 
الطبية غير المؤهلة: ولمنع المدير من تعظيم ذاته وتضخيم قدره على حساب المرضى. 
أخلاقي 


الريعية (ID‏ اخلاقي 
E‏ 
أخلاقي وقانوني وري 


قانوني غير قانوني 
القرارات تحت 
التدقيق العام 
الريعية (111) غير الريعية (IV)‏ غير 
أخلاقي وقانوني أخلاقي وغير قانوني 


غير أخلاقي 


الشكل (Y)‏ مصضوفة للنتائج المحتملة المتعلقة بأخلاقية وقانونية قرارات الشركة 
(منقول عن «الجانب الأخلاقي للشركة» تأليف في إي هندرسون في سلون منيجمنت 
رفيو ام آي تي YY‏ ۱۹۸۲ ص £Y-YV‏ بإذن التاشر حقوق IAY gulali‏ ١معهد‏ ماساشوسيتس 
للتقنية جميع الحقوق محفوظة. 
تضم الريعية (IV)‏ النشاطات غير القانونية وغير GAUL ME‏ كالاختلاس مثلاً 
E‏ وكذلك تجاهل متطلبات الأمان واحتياطات الوقاية من الحرائقء المطبقة محلياًء أو 
تزوير التقارير المحاسبية المرفوعة لنظامي مديكير (Medicare)‏ ومديكيد (Medicaid)‏ 
للتأمين الصحي الفدرالي للمستبن وللمعوزين على التوالي. 
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لا بد من التأكيد على أنه في الديناميكية بين القانون والأخلاقيات IS‏ يؤثر في 
الآخر ويتأثر به. فالضوابط والسلوك المهني تعكس انطباعات المجتمع عن المهنة 
إضافة إلى الصورة الذاتية لتلك المهنةء إلى درجة أن يقوم القانون بوضع ضوابط 
لاحتياجات المجتمع لحماية نفسه وضبط السلوكء إضافة إلى أن قوانين الترخيص 
توضح بشكل جلي ما هو المتوقع من مهنة ما. تتطور الفضيلة التي تنعكس في القانون 
ولكنها غالبا تتباطأ وتتخلف عن الفضيلة والأخلاقيات الخاصةء ومن هذا المنطلق 
فالقانون يقود بعض جزئيات المجتمع ولكنه يتبع البعض الآخر. 


الخائمة: 

قال غاندي :(Gandhi)‏ ”إن عدم التعاون مع الشر هو واجب بقدر ما هو التعاون 
مع الخير“. flag‏ إدموند بيرك (Edmund Burke)‏ “كل ما يلزم لانتصار الشر هو ألا 
يفعل الرجال الأخيار s‏ تتصل كلتا الفلسفتين اتصالاً 55 بالخدمات الصحيةء 
وخاصة بمديريها. فإدراك وفهم التزاماتهم الأخلاقية والوفاء بها في غاية الأهمية. 

قد تبدو المتطلبات المعاصرة لمنظمات الخدمات الصحية ومديريها متضارية مع البيانات 
التي قد تعد مثاليةء والمنصوص عليها في ضوابط الأخلاقيات. ولكن على المديرين تمييز 
مسؤولياتهم وإدراك حجمهاء والسعي إلى تحويل المثاليات إلى حقيقة ملموسة. كما أن 
عليهم أن يروا أنفسهم كما يراهم الآخرون؛ أي ممثلين للفضيلة يؤدون دوراً حيوياً في 
المنظمة وجهودها لخدمة وحماية وتعزيز ودعم مصالح المرضى والمجتمع. 

هناك ما يكفي من الدلائل على وجود المشكلات الأخلاقية والقانونية في عالم 
الأعمال. ورغم ندرة حدوثها وتراجع تأثيراتها على الاقتصاد والمجتمع, إلا أنه وفع ما 
يكفي من المصائب الأخلاقية والقانونية في حقل إدارة الخدمات الصحية ليتضح أن 
هذا الحقل dalga‏ تحديات كبيرة وهامة. نتتاول بعض تلك المصائب فى هذا الكتاب» 
وهناك ما يثير القلق أكثر من الهفوات الأخلاقية والقانونية. فماذا عن علاقات المدير 
مع أشخاص تخدمهم المنظمة أو موظفيها؟ تظل إدارة منظمات الخدمات الصحية من 
أكثر الأعمال تحدياً وإرهاقاً في المجتمع. ولم يقل أحد إن هذا العمل سيكون سهلاً 
ومريحاًء ولا يتوقع الكثير من العاملين في هذا الحقل الثناء والمجد مقابل عملهم. ولكننا 
نسموا بفخر المهنة والاعتزاز بالذات ونفي بمسؤولياتنا عندما نعمل كممثلين للفضيلة: 
وواجبنا الأساسي هو خدمة مصالح المرضى والتوسع في خدمتهم ورعايتهم. 

هذا هو التحدي المستديم لإدارة الخدمات الصحية. 
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الجزء الأول 
تحديد وحل المشكلات الأخلاقية 


يحتوي الفصلان الأول والثاني على معلومات أساسية لتحديد وفهم وتحليل وحل 
المشكلات الأخلاقية الإدارية والبيوطبية. نطور خلفية ومنهجية شمولية (generic)‏ 
ونطبقها على الحالة الواقعية لطفل Jule‏ نسميه هنا الطفل الصبي دو baby boy)‏ 
(Doe‏ تتطور طبيعة المشكلات الأخلاقية وتظهر أنواع جديدة ولكن الإطار والإجراء 
المطروحان هنا يستمران في مساعدة وعون المديرين. 

يحدد الفصل الأول ويناقش الفلسفات الأخلاقية والمبادئ المشتقة منهاء وهي 
الخلفية اللازمة لتحليل وحل المشكلات الأخلاقية الإدارية والبيوطبية. إن قهم 
الفاسفات والمبادئ المشتقة منها -التي تتممها أخلاقيات الفضيلة- أساسي وجذري 
للمديرين الذين هم في طور تطوير ومراجعة أخلاقيات شخصية: نابضة بالحياة 
والنشاط. 


إن نظرية حل المشكلات الشمولية واستخدام أساليبها هي جزء من علم وتعلم 
الإدارة. فالمنهجية التي نفصلها في الفصل الثاني تعتمد على تلك المهارة الشمولية 
وتمكن المديرين من تحديد وتحليل وحل المشكلات الأخلاقية بيسر وسهولة. على 
المديرين قراءة نقاش الفلسفات الأخلاقية والمبادئ المشتقة منها كما تكملها أخلاقيات 
الفضيلة. ضمن سياق تجريتهم الشخصية وتعلمهم لحل المشكلات. بالإضافة إلى 
أخلاقياتهم الشخصية. 

لا يمكن أن يكون حل المشكلات الأخلاقيات الإدارية حصراً على المديرين؛ ولا 
يمكن أن يكون حل المشكلات الأخلاقية البيوطبية حصراً على الإكلينيكيين. إن 
الوفاء بالضروريات الأخلاقية للمنظمة Sof‏ أساسي ويرتبط بطرق شائكة معقدة 
بالتحقيق الناجح من قبل المنظمة لرسائتها وأهدافها. فالمديرين الذين يعملون كخبراء 
تكنوقراطيين فقط يتجاهلون دورهم كممثلين وأوصياء للأخلاق. وتتطلب الوصاية 
الأخلاقية أن يكون IS‏ منا مسؤولاً أخلاقياً عن الإهمال وسوء اس تخدام السلطة 
وارتكاب المحظورات» وعلى المديرين أن يشاركوا بالكامل في حل جميع أنواع المشكلات 
الأخلاقية. فهذا الواجب أهم من أن يترك للآخرين. 


الفصل الأول 
تأملات في المبادئ والفلسغة الأخلاقية 


ماهي مصادر إرشادنا في صنع القرار الأخلاقي؟ وكيف تعيننا في تحديد القرارات 
الصائبة أخلاقياً والعمل بها؟ واجه الفلاسفة ورجال الفكر وعلماء الدين وآخرون 
تلك التساؤلات وتصارعوا معها. إذ يعود أوضح تاريخ للأخلاقيات في الطب الغربي 
إلى قدماء الإغريق. وخلال القرن العشرين ومع بدء القرن الخادي والعشرين سعى 
المديرون والممرضون رسمياً إلى إيضاح وتوطيد المعايير الأخلاقية وأحياناً فرضها. 
وتدمج ضوابطهم ونشاطاتهم الفلسفات حول العلاقات الأخلاقية بين مقدمي الرعاية 
الصحية أنفسهم وبينهم وبين المرضى والمجتمع. إذ بالنسبة للمديرينء تضيف العلاقة 
الملائمة بينهم والمنظمة التي توظفهم بعداً إضافياً لضوابطهم. 

نقطة الانطلاق الطبيعية لمناقشة الأخلاقيات ولفهم وإدراك كيفية حل المشكلات 
الأخلاقية هي مراجعة الفلسفات الأخلاقية التي كان لها تأثير كبير على مسار الفكر 
والقيم في أوروبا الغريية. من أبرز تلك الفلسفات ما يعرف بالغائية المنفعية utilitarian)‏ 
(teleology‏ (دراسة مسببات وجذور المنفعة)ء علم (الواجبات والالتزامات الكانتي) 
(Kantian deontology)‏ والقانون الطبيعي حسب صياغة القديس توماس آكيناس 
(St. Thomas Aquinas)‏ وأعمال ومؤلفات الفيلس وف الأمريكي في القرن العشرين 
جون رولز (John Rawls)‏ . وشهد الجزء الأخير من القرن العشرين اهتماماً متجدداً 
في دراسة السلوك الوجداني والضمير (السفسطة) (casuistry)‏ وأخلاقيات الفضيلة. 
إن تأكيد أخلاقيات الفضيلة على الفرد يضع لها أهمية كبرى في إرشاد سلوكيات 
ونشاطات المديرينء إضافة إلى ذلك سيتم تناول أخلاقيات الرعاية بإيجاز. 

توفر المبادئّ المشتقة من تلك الفلسفات الأخلاقية لمنظمات الخدمات الصحية 
الإطار أو الخلفية الأخلاقية لتقديم الخدمات الصحية. تهين تلك المبادئ المديرين 
(ومقدمي رعاية الخدمات الصحية) في شحذ الأخلاقيات الشخصية: والمبادئ 
الفعالة المشتقة هي احترام الأشخاص والإحسان (beneficence)‏ وعدم الإضرار 
(nonmaleficence)‏ والعدل (justice)‏ . تكفي أخلاقيات الفضيلة بمفردها كفلسفة 
أخلاقيةء كما أنها تساعد أيضا في تكميل المبادئ حين تفتقر إلى الصرامة في تحليل 
أو حل المشكلات الأخلاقية. ` 
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الجزء الأول 
الحالة التالية عن الطفل الصبي ”دو“ هي حقيقيةء وقوانين الولايات المحلية 
والقوانين الفدرالية تحول دون حدوثها الآنء إن بساطتها وحدتها تجعلان منها نموذجاً 
مفيداً لمقارنة وتطبيق الفلسفات الأخلاقية والمبادئ المشتقة التي نناقشها في هذا 
الفصل. ْ 
الطفل الصبي دو: 
شخص في عام (1970م) طفل ذكر ولد في أحد أهم المراكز الطبية على الساحل 
الشرقي لأمريكا بتخلف عقلي ورتق خلقي إثنى عشري (duodenal atresia)‏ (عدم 
وجود الفتحة الموصلة بين المعدة والأمعاء). وقرر الجراحون أنه رغم صغر حجم الطفل 
بالإمكان إصلاح الرتق جراحياً oly‏ احتمال نجاح العملية مرتقعء ولم تكن الجراحة 
لتغير تخلف الطفل العقلي ولكنها كانت ستمكنه من تناول الغذاء عن طريق الفم. 
قرر والدا الطفل الامتناع عن إجراء الجراحةء وذلك القرار مخول لهما قانونياً. 
وعلى مدى الأسبوعين التاليين رك الطفل ليقضى من الجفاف والجوع. ولم يتم 
تحديد درجة التخلف العقلي لديه؛ ولم يكن ذلك ممكناً عند موت الطفل» ولم يسع 
موظفو المستشفى أو إدارة الخدمات الأسرية والاجتماعية في الولاية لمساعدته. 
تبعث تلك الحالة القشعريرة عند معظم الناسء إلا إن الأحاسيس والمشاعر غير 
كافية هنا . لكي يكون المديرون فعالين في تناول وحل مثل تلك المشكلات - بل 
تفاديها - عليهم أن يحددوا ويدركوا القضايا المتعلقة بهاء وأن يعلموا أدوار الموظفين 
والمنظمات وأن يطبقوا دلائل صنع القرار الأخلاقي. وبعد مناقشة الفلسفات والمبادئ 
الأخلاقيةء نقوم بتحليل حالة الطفل الصبي دو. 


الفلسفات الأخلاقية: 


النفعية :(Utilitarianism)‏ 
النفعيون هم نتائجيون (consequentialists)‏ (الفلسفة التي ترى أن أي نشاط 
صائب أخلاقياً لا بد أن تكون نتائجه جيدة)ء فهم يقيّمون النشاط من حيث تأثيره لا 
من خلال معطياته وصفاته AGI!‏ من التوجهات المرادفة للنفعيين هناك الغائيون 
(teleologists)‏ (وهي من اليونانية تيلوس التي تعني الغاية أو الهدف) وللنفعية 
ارتباطات تاريخية بمذهب المتعة (hedonism)‏ أو الأبيقوري ية (Epicureanism)‏ الذي 
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اتحديد OMM gas‏ الأخلاقية 


قاس الأخلاقية بقدر المتعة المجنية من الفعل» أو من نظام أو قاعدة توجه الفعلء 3 إن 
المتعة الأكبر توازي أخلاقيات أعظم. قام فيلسوفان إنجليزيان هما (جيريمي بينتام) 
و(جون ستيوارت ميل) Jeremy Bentham & John Stuart Mill)‏ بتطوير وتحسين 
تلك النظرية في القرن التاسع عشرء وكان تفصيل (ميل) للنفعية أكمل وأتم: بخلاف 
(olas)‏ فقد سعى (ميل) إلى تبويب eed‏ (الخير) على أساس نوعي» فطرحت أسئلة 
عن تفوق متع معينة -مثل الاستماع إلى مقطوعة موسيقية على البيانو- من شخص 
ذي حس مرهف وتجرية Aaly‏ رغم أن الاحتياج لمثل تلك الآراء yala‏ موضوعية 
النفعيةء وقد أكد (ميل) على الحرية الشخصية: فقد أشار فى كتابة ”حول الحرية“ 
(On Liberty)‏ إلى أن الحرية مطلب أساسي لإنتاج السعادة وأن هذا يجعل انتهاك 
حقوق أي مجموعة أو فرد بأي طريقة غير مقبول. 

يتجاهل النفعيون -عند تحديد الخيار الصائب أخلاقياً- الوسيلة في تحقيق الغاية. 
ويحكمون على نتائج فعل ما بمقارنة الخير الناتج من هذا الفعل بالخير الناتج من TN‏ 
أو مبلغ الشر الذي أمكن تجنبه. نظرية النفعية المعدلة (modified utility theory)‏ هي 
أساس تحليل منفعة التكلفة (cost-benefit)‏ . التي ينتشر استخدامها بين الاقتصاديين 
والمديرين. «أكبر قدر من الخير لأكبر عدد من الناس» و «النتيجة تبرر الوسيلة» من 
العبارات المنسوبة للنفعيين. إلا إن هذه العبارات ما هي إلا مقاييس بسيطة تطبق 
بشكل غير مناسب بلا شرط أو قيد. l‏ 


تتقسم النفعية إلى نفعية العمل (act utility)‏ ونفعية القواعد (rule utility)‏ 
وكلاهما يقيسان النتائج والتيعات. ويعد العمل الذي يصنع أكبر قدر من الخير (كما 
يفهم من منطلق خارج نطاق الأخلاقية) الخيار الصائب أخلاقياً. 

يقيم نفعيو العمل (act utilitarians)‏ كل عمل ويحكمون عليه باس تقلالية وانفرادء 
دون الرجوع إلى دلائل (قواعد) محددة مسبقاً. فيقيسون مقدار الخيرء أو القيمة التي 
صنعت (خارج إطار (AAAY‏ ومقدار الشرء أو الامتهان (disvalue)‏ الذي تم تجنبه 
(خارج إطار الأخلاقية) باتخاذ خيار معين. يحسب كل شخص تأثر بالتساويء مما 
يوحي بتخصيص قدر قوي من الموضوعية لهذه الفلسفة الأخلاقيةء ولأن نفعية الفعل 
عرضية ومتقلبة؛ فهي تتضارب وتتعارض مع تطوير واستنتاج المبادئ الأخلاقية اللازمة 
لتطوير cling‏ الأخلاقيات الشخصية أو الفلسفات المنظمية وضوابط الأخلاقيات, 
وبالتالي نتوقف عن البحث فيها ونكتفي بهذا الحد. 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية Y‏ 


الجزء الأول 


يُعنى نفعيو القواعد أيضاً بالنتائج والتبعات dade‏ إلا أنهم تأملوا وقدروا -مستقبلياً- 
أفعالاً مختلفةٌ ومقدار الخير أو الشر الذي يصنعه كل منهاء تستخدم تلك التقديرات 
لتطوير قواعد (دلائل) للأعمالء لأنه تم تقرير -وبصفة عامة- أن بعض القواعد تنتج 
أكبر قدر من الخير وتؤدي إلى أقل مقدار من الشر أو «اللاخير». ولذلك. تحدد تلك 
القواعد الخيار الصائب أخلاقياً. تتبع القواعد لجميع الأوضاع المماثلة. حتى لو لم 
تحقق أفضل النتائج. فالقاعدة توجه انتقاء الخيار الصائب أخلاقياً . تعين نفعية 
القواعد في تطوير المبادىئ الأخلاقية لإدارة الخدمات الصحية. إلا إنه وفق توجه 
الفيلسوف (ميل) (Mill)‏ لا بد من تأكيد أن الخلفية الأساسية والمتطلب الأول هو 
تعظيم حرية الجميع. 
علم الواجبات والالتزامات (الواجبية) :(Deontology)‏ 

يتمسك علم الواجبات بفلسفة أخلاقية شكلية: كان الفيلسوف الألماني (إمانيويل 
كانت) (Immanuel Kant)‏ من القرن الثامن عشر من أشد أنصار الواجبيةء وكان 
ميدؤه الأساسي أن العلاقات مع آخرين يجب أن تبنى على أساس الواجب. ويعد 
العمل أخلاقياً إذا نشا daaa‏ عن حسن النية, لا من دوافع أخرى. من وجهة نظر 
(كانت) حسن النية هو ما هو خير بدون شروط أو قيود . على النقيض من النفعيين؛ 
يرى الواجبيون ألا أهمية للغايات: لأنه وفق منظور (كانت) فللأشخاص واجبات تجاه 
أحدهم الآخر بصفة كل واحد منهم وصياً أخلاقياًء ولتلك الواجبات أولوية قبل نتائج 
وتبعات الأفعال. ويرى أتباع فلسفة (كانت) أن بعض الواجبات المطلقة يعمل بها على 
الدوام. من أهم تلك الواجبات» الاحترام أو القاعدة الذهبية ”عامل الناس كما تحب 
أن يعاملوك” وجادل (كانت) أن هذا الواجب على جميع الناس» ولا بد من تقديم 
الاحترام للآخرين دائماً. 

ويجب Vol‏ اختبار الأفعال التي تؤدى في ظل هذا الواجب» بطريقة خاصة وهو 
اختبار أطلق عليه (كانت) مصطلح ”الضرورة المطلقة“ (categorical imperative)‏ . 
وتستدعي الضرورة المطلقة أن تكون الأعمال قيد الفحص إجماليةٌ عموميةء أي إذا 
É‏ مبدأ عمل ما مناسباً يجب تحديد ما إذا كان بالإمكان تطبيقه بتجانس وثبات على 
جميع الأشخاص في جميع الأماكن والأزمان. فلا يوجد استشاءات ولا يمكن أن يكون 
هناك اعتباراتٌ للظروف الخاصة. إذا كان العمل قيد الاعتبار يجتاز فحص العمومية 
والشمولية (universality)‏ يقبل كونه واجباً. يفشل العمل في هذا الاختبار إذا ناقض 
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تحديد وحل المشكلات الأخلاقية 


المبدأ الأساسي وهو وجوب معاملة جميع الأشخاص على أنهم متساوون أخلاقياًء 
ولذلك يستحقون جميعاً الاحترام. قول الصدق, مثال بارز على واجب يس توفي 
الضرورة المطلقة, OY‏ الضرورة المطلقة تختبر نتائج (غايات) الأعمال. فيجب اعتبار 
واجبية (كانت) غائية cel) (teleological)‏ تعتمد على الغايات والنتائج النهائية. 


يرى الواجبيون من أتباع (كانت) أن مجادلة وجوب معاونة المريض الميئوس من شفائهء 
على الموت Fal‏ غير مترابط منطقياء بل متنافر مع المنطق؛ GY‏ ذلك يعادل الاستنتاج 
المتنافر أنه بالإمكان تحسين الحياة بإنهائها. وبالمثلء لا ينبغي لمقدمي الرعاية الكذب 
على المرضى لتحسين كفاءة تقديم الرعاية الصحية, إذ تفشل مثل تلك السياسة في 
اختبار الضرورة المطلقة لأنها تعامل المرضى كوسائل لغايةء وتلك الغاية هي الكفاءة 
Linge‏ عن معاملتهم كمتساوين أخلاقياً. القاعدة الذهبية هي أفضل تلخيص لفلسفة 
(els)‏ إذ باجتيازها لاختبار الضرورة المطلقةء لا تأخذ واجبية (كانت) في الاعتبار 
ga‏ أو التبعات» ولا يعني هذا أنه على المديرين تجاهل التبعات» بل إن تبعات عمل 
ما لا تتضمن ولا تحسب في صنع القرار الأخلاقي باستخدام واجبية (كانت). 


القانون الطبيعي: 

عرف (ميل) (Mill)‏ العمل الصائب أخلاقياً بالسعادة أو القيمة اللا أخلاقية 
الناتجة. فيما رفض (كانت) جميع النظريات الأخلاقية المبنية على الرغبة أو الميول. 
بخلاف (us)‏ و(كانت) يؤكد منظرو القانون m‏ أن الأخلاقيات يجب أن تكون 
على أساس الاهتمام بالخير الإنساني. كما يؤكدون أيضا أنه لا يمكن تحديد الخير 
وتعريفه فقط من حيث الميول غير الموضوعية. بل هناك خير للبشر مرغوب فيه 
وجذاب بموضوعية؛ رغم أنه لا يمكن اختزاله في الرغبة'. يؤمن القانون الطبيعي Ol‏ 
القانون الإلهي نص على حتميات معينة في جميع الأمورء وهو ما يشكل الخير في تلك 
الأمور. من هذا المنطلق فالنظرية غائية لأنها تعنى بالغايات. يرتكز القانون الطبيعي 
على فكر الفيلس وف اليوناني أرس (Aristotle) sla‏ حسب تفسير وتجميع القديس 
توماس آكيناس" )1274 - 1225 (St. Thomas Aquinas‏ وفق العقيدة المسيحية. 


ترتكز حتميات البشر على سمة بشرية فريدة ألا وهي aal‏ 3 على التفكير. يضع 
القانون الطبيعي «أساس الأخلاقيات» فرضية أن البشر سيفعلون ما هو عقلاني؛ وأن 
قك العقلانية eges‏ إلى ليل Gadd‏ الخير cod‏ ويفترطن القاثون الطبيعي 
وجود نظام طبيعي لدى الأشخاص العقلانيين في العلاقات والاستعدادات لفعل يعض 
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الأمور أو الامتتاع عن فعلها. تمكننا قدرتنا على التفكير العقلاني من اكتشاف ما 
يجب علينا فعله. ويقودنا في ذلك المسعى عقيدة منحازة بطبيعة الحال لخطة الرب 
الإلهيةء ترتبط بقدرتتا على الفكر العقلاني. ولأن القانون الطبيعي يقود ويهدي ما 
يفعله البشر العقلانيون. يصبح بمثابة الأساس للقانون الإيجابي (positive law)‏ ينعكس 
بعض ذلك الفعل في الأنظمة التشريعية. يقودنا ميلنا الطبيعي للحفاظ على حياتنا 
ولفعل أمور عقلانية مثل تفادي المخاطرء وأن نعمل على الدفاع عن أنفسناء وأن ننشد 
الرعاية الطبية عند الحاجة. تبين لنا قدرتنا على التفكير أن البشر الآخرين مثلنا 
وبالتالي يستحقون نفس الاحترام والكرامة التي ننشدها نحن. والعبارة التلخيصية 
لمبادئ القانون الطبيعي الأساسية هي ”افعل الخير واجتنب الشر“. طور اللاهوتيون 
(theologians)‏ -باس تخدام القانون الطبيعي- دلائل أخلاقية عن الخدمات Agfa‏ 
نتناولها في الفصلين العاشر والحادي عشر. 


:(Rawis>s Theory) نظرية رولز‎ 


توفي فيلسوف الأخلاقيات الأمريكي المعاصر (جون رولز) في عام (eY Y)‏ 
وقد ابتدع نظرية هجينة للأخلاقيات» لها تطبيقات في تقديم وتحصيص 
الخدمات الصحية. عرضت نظريات (رولز) في مؤلفه الإبداعي المهم «نظرية 
العدل» (A Theory of Justice)‏ الذي نشر في عام (a 5 VY)‏ وهي بطبيعتها تنتمي 
إلى الفكر الاقتصادي المعني بإعادة توزيع (redistributive) lg)!‏ ويؤدي المفهوم 
الفلسفي الذي استخدمه إلى المساواتية (egalitarianism)‏ في الخدمات الصحية: إلا 
في بعض الحالات الاستثنائية. ١‏ 

تستخدم نظرية (رولز) مفهوماً فلسفياً مفصلاً بدقةء يكون فيه الأشخاص في 
”الموقع الأصلي“ خلف ستار من Seal‏ وهؤلاء الأشخاص عقلانيون ويحرصون على 
مصلحتهم الشخصية ولكنهم لا يعلمون شيئًا عن مواهبهم الشخصية: أو ذكائهم: أو 
أوضاعهم الاجتماعية والاقتصادية؛ وما شابه. ويشير رولز ويؤكد أن الأشخاص في 
الموقع الأصلي خلف ستار الجهل سيتمكنون من تحديد مبادئ معينة من العدالة. أولاً: 
أنه يجب أن تكون لجميع الأشخاص حقوق متساوية لأوسع الحريات الجوهريةء تتسق 
وتتماشى مع حرية Ales‏ للآخرين (مبدأ الحرية) (the liberty principle)‏ ثانياً: 
أنه يجب ترتيب التباين والتفاوت في المساواة الاجتماعية والاقتصادية بحيث يمكن 


تحديد وحل المشكلات الأخلاقية 

توقع حدوثه لمصلحة الجميع وأن يرتبط كذلك بمراكز ومكاتب متاحة للجميع (مبدأ 
الاختلاف)" .(the difference principle)‏ حسب نظرية رولزء إن مبدأ الحرية الذي 
ينظم الحقوق السياسية أكبر أهميةٌ من مبدأ الاختلاف الذي ينظم السلع الأولية 
(الحقوق التوزيعية) (distributive rights)‏ بما فيها الخدمات dyall‏ ويتفوق „aale‏ 

Jol»‏ رولز في العقلانية الافتراضية وأن الأشخاص الحريصون على مصلحتهم 
الشخصية في الموقع الأصلي سوف يرفضون النفعيةء ويختارون مفاهيم الحق والعدالة, 
على أنها سابقة للخير وجالبة له. واستتتج أن الحرص العقلاني على المصلحة 
الشخصية يفرض أن يعمل الشخص على حماية الأشخاص الأسوأ حالاً OY‏ (من منظور 
ستار الجهل) يمكن لأي شخص أن يكون ضمن تلك Ae enl‏ وأطلق على ذلك ”تمظيم 
الموقف الأدنى” (ماكسيمين) (maximizing the minimum position- maximin)‏ - 

عند تطبيق نظرية رولز الأخلاقية على السلع الأوليةء ومنها الخدمات الصحية: 
يتطلب ذلك المساواتية (egalitarianism)‏ . وتم تعريف المساواتية لتعني أن الأشخاص 
العقلانيون الحريصون على مصلحتهم الخاصة قد يحدون من الخدمات الصحية 
المتاحة لأشخاص في طئات معينةء مثل من يعانون من مرض محدد, أو فئة عمرية 
معينة: أو الحد من الخدمات المقدمة في حالات وأوضاء معينة. كما يعد عقلانياً 
-وحرصاً على المصلحة الشخصية للأشخاص في الموقع الأصلي- عدم إتاحة جميع 
السلع والخدمات لجميع الناس في كل الأوقات. 

تجيز نظرية رولز توزيع السلع الأولية غير GASI‏ لبعض المجموعات: ولكن فقط 
عندما ينفع ذلك أكثر الناس حرماناً. هذا هو جزء من مبدأ الاختلاف ويبرر منزلة 
الرفعة الاجتماعية والاقتصادية لأشخاص كالأطباء ومديري الخدمات الصحية إذا 
كانت جهودهم تنفع في المحصلة النهائية (أكثر أفراد المجتمع حرماناً). 
السفسطة وأخلاقيات الرعاية :(casuistry)‏ 

لا يعد الكثير من التعريفات التاريخية للسفس طة إطرائياًء فتشمل تلك التعريفات 
أنها فلسفة أخلاقية تستخدم المغالطات (sophistry)‏ وتدعم تسويغاً لنتائج أخلاقية 
مبتغاة ومرغوب فيهاء وتستخدم مجادلات واستتتاجات متملصة وهي مراوغة ومواريةء 
ورغم تلك التعريفات غير ASL LY‏ وانقطاع طال قروناً من الزمان: إلا أن مؤيدي 
السفسطة يرونها أسلوياً عملياً لفهم وحل مشكلات الأخلاقيات البيوطبية الحديثة. 
وبالإمكان تعريف السفسطة على أنها نوع من الاستنتاج والتفكير المبني على الحالات 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية vo‏ 


الجزء الأول 
Doon ad‏ 


EERSTE 


de yall ضمن سياق تاريخي. من إيجابياتها أنها تجتتب الاعتماد‎ (case-based) 
على المبادئ والقواعد., التي يرى البعض انها توفر إجابات جزئية فقط وتفشل‎ 
غالبا في تحقيق وتوفير توجيه شامل وهدّي جامع لصناع القرار. من الجهود‎ 
* به (جونس ن وتولمين)‎ ala الهامة التي بذلت لرد الاعتبار للسفسطة وإحياتها ما‎ 
في أن:‎ Yale إذ‎ (Jonsen and Toulmin) 

السفسطة تصلح وتصحح التشديد da AM‏ الذي فرضه فلاسفة الأخلاقيات على 
القواعد الشمولية والمبادئ المتواصلة الثابتة... Lage‏ عن ذلك التشدد.ء علينا أن 
نأخذ على محمل الجد بعض سمات الحوار الأخلاقي الذي لم يقدره فلاسفة الأخلاق 
المعاصرين حق 43 co‏ أي تلك الظروف الواقعية المترابطة للحالات الواقعيةء والحكم 
المحددة التي يستحضرها الناس في مجابهة المعضلات الأخلاقية الواقعية. لو بدأنا 
بالنظر في التشابهات والاختلافات بين أنواع معينة من الحالات على المستوى العملي 
لاستطعنا أن نفسح مجالاً لأسلوب بديل للنظرية الأخلاقية المنسجمة تماما والثابتة 
مع ممارساتنا الأخلاقية. 

تشبه السفسطة في أساساتها القانون. الذي ترشد فيه الدع اوى القضائية 
والسابقات التي تؤسسها تلك القضايا وتهدي صناع القرار. فقد صرح (بوشام ووالترز)” 
Les (Beauchamp and Walters)‏ يلي: 

تصبح -في القانون القضائي- الأحكام المعيارية التي يطلقها غالبية القضاة 
تحكمية موثوقةء وهي الأحكام المعيارية الأولية لمن يأتي بعدهم من القضاة الذين 
يفصلون في القضايا الأخرى. إن الحالات في قضايا الأخلاقيات متشابهة, أي أن 
الأحكام المعيارية تبرز من خلال إجماع الأغلبية في المجتمع وفي المؤسسات على أنه 
بذل قدر كبير من الحرص لتفاصيل فضايا ومرافعات مشكلة محددة. يصبح ذلك 
الإجماع بعدئذ تحكمياً وموثوقاً ثم يتسع ليشمل القضايا التي تتشابه قرائنها. 

وفي واقع الأمرء يتم هذا الإجراء عندما تقوم لجان الأخلاقيات على سبيل المثال 
بتطوير هيئات ذات خبرة في قضايا الأخلاقيات لأنواع مختلفة. يلجأ تفكيرهم 
وتحليلهم إلى استخدام النماذج والصيغ والمحاكاة والمشاكلة. 

يركز الطب الإكلينيكي بطبيعة ممارسته على الحالات» ويتزايد استخدام الحالات 
في تعليم الإدارة أيضا. جعل هذا التطور اس تخدام أسلوب الحالات أمرأ طبيعياً في 
الخدمات الصحية. كان حل المشكلات الأخلاقية في الخدمات الصحية تقليدياً 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


تحديد يد وحل المشكلات الأخلاقية 
STE ee tt PENSAR eI‏ 


يطبق المبادئ الأخلاقية على الحالات» أي الانتقال من العام والشمولي إلى المحددء 
أو التحليل الاستدلالي (deductive reasoning)‏ . إلا أن السفسطائيين التقليديين 
(الصوفيين) استخدموا التحليل الاستقرائي. أي اال من المحدد إلى العمومي. 

فييدؤون باستعراض حالة نموذج تحمل حكمةٌ أو حقيقة حقيقةًٌ هامة (مثل لا تقتل) ثم 
يبرزونها في أوضح ما يمكن لاتصالها بظروف معينة 2 (مثل وفوع اعبداء شري على 
شخص مستضعف لا حول له ولا قوة). ثم تضيف الحالات التالية ظروفاً يصعب فيها 
فهم ارتباط الحكمة أو الحقيقة (مثل لو أمكن الدفاع فهل يعد أخلافياً؟) ثم يتأرجح 
السفسطائيون التقليديون من وضع الواجبية (deontology)‏ إلى الغائية (teleology)‏ 
ثم يعودون إلى الواجبية حسبما يلائم القضيةء ولا يلتزمون بنظرية أخلاقية واضحة' . 
وأشار جونسن" أنه بإمكان السفسطائيين المعاصرين أن يحذوا حذو التقليديين منهم 
ويكسبوا من الاعتماد على حالات النموذج والإسناد على الإجماع العام وتقبل اليقين 
المحتمل (probable certitude)‏ (وهو ما عرف بأنه موافقة افتراض ما ولكن مع 
التسليم بأن عكسه قد يكون صحيحاً أيضا). حققت السفسطة مقاماً مرموقاً في 
أخلاقيات الإدارة التطبيقية والأخلاقيات البيوطبية. إن العدد المتزايد تلحالات 
ومجموعة الخبرات والتجارب ستؤدي إلى الإجماع» وإلى يقين أعظم في تحديد القرار 
الصائب أخلاقياً. 


أخلاقيات الرعاية: 


يعتمد الطب على cole Il‏ التي تنعكس أهميتها تاريخياً في الأخلاقيات البيوطبية 
المعاصرة. تركز الرعاية على العلاقات: وهذا يعني في الممارسة الإكلينيكية؛ العلاقات 
بين مقدمي الرعاية والمرضى. كما تعتمد الإدارة الفعالة أيضاً على العلاقة بين 
المديرين والموظفين ومن خلالهم مع المرضى. قد تصبح أخلاقيات الرعاية مع تطورها 
أكشر ملائمة للتطبيق على الإدارة: إلا أن تطبيقها ما زال حتى الآن حصراً على 
العلاقات الإكلينيكية. 

يرجع الاهتمام بأخلاقيات الرعايةء الذي بدأ في الثمانينات من القرن الماضي إلى 
حركة المساواة بين الجنسين”. يشير مؤيدوها إلى أن العلاقات الشخصية المختلفة بين 
الناس والالتزامات والفضيلة المرتبطة بتلك العلاقات تفتقر إلى ثلاث من السمات 
الرئيسية للعلاقات بين أوصياء وممثلي الأخلاقيات كما يدركها أتباع (كانت) وأنصار 
مفهوم «العقد الاجتماعي» (contractarians)‏ من أمثال (رولز) وهي أنها حميمة: Lilo‏ 


الجزء الأول 


ليست منتقاة. وتقع بين أطراف غير متساوية*. ولذلك تشدد أخلاقيات الرعاية على 
اتصال العلاقات Lage‏ عن انعزال القواعد والواجبات. 

يتضح وجود رابط بأخلاقيات الفضيلة في أن أخلاقيات الرعاية تركز على صفات 
وشيم مثل الرحمة (fidelity)-l4531g (compassion)‏ التي تتوج العلاقات الشخصية 
الحميمة. وقد أشير إلى أن أساس أخلاقيات الرعاية تنبع من العلاقة النموذجية 
بين الأم وطفلها. . ويعتقد أن هذا النموذج يميزها عن التجرية الذكورية البحتة, التي 
غالباً ما تستخدم التبادل الاقتصادي بين المشتري والبائع بمثابة العلاقة الإنسانية 
النموذجية والتي يعتقد أنها تميز النظرية الأخلاقية عامة '. 

أشارت كارول جيليجان'' (Carol Gilligan)‏ أحد كبار أنصار أخلاقيات الرعاية 
إلى أنه عكس النظريات الأخلاقية التقليديةء تتأصل أخلاقيات الرعاية في فرضية: 
أن تتوقف الذات على الآخر وتتضامن معه» افتراض ينعكس في تصور أن الفعل 
حساس متجاوب وبالتالي أنه يحدث في العلاقات» بدلاً من رؤية أن الفعل ينبثق من 
صميم cal ll‏ وبالتالي فهو ذاتي السيطرة والتحكم. إذا نظرنا إلى أن الذات حساسة 
متجاوبة, تكون بالضرورة مرتبطة ومتصلة بالآخرين. تس تجيب للانطباعات وتفمسر 
الأحداث يحكمها الميول التنظيمية في التواصل والتفاعل الإنساني واللغة البشرية. 
يصبح الانفصال والانعزال ضمن هذا الإطار fl gu-‏ عن الذات أو عن الآخرين- 
إشكالياًء حيث إنه ينتج العمى أو الشلل الأخلاقي أو اللامبالاةء وهو الفشل في تمييز 
الاحتياج أو الاستجابة له يلفت التساؤل - عن الاستجابات التي تعد رعايةٌ وتلك التي 
تسبب الأذى - الانتباه إلى حقيقة أن اعتبارات وظروف المرء تختلف عن الآخرين. 
agai‏ العدالة في هذا السياق على أنها احترام الناس ضمن اعتباراتهم وظروفهم 
أنفسهم. 

ومثل أخلاقيات الفضيلة والاهتمام المتجدد بالسفسطة ol?‏ أخلاقيات الرعاية هي 

دة فعل لقواعد النظريات التقليدية cling‏ النظم فيها. ويرى أنصارها أن أخلاقيات 
الرعاية تعكس بواقعية وعن كثب التجارب الفعلية في الطب الإكلينيكي وتجارب مقدمي 
الرعاية؛ الذين يُفترض ويُتوقع أن يستجيبوا بالدفء والرحمة والتعاطف (sympathy)‏ 
والألفة (friendliness)‏ والتي لا يلائم أي Leia‏ -جيداً- نظام القواعد والواجبات. 
"يتم تناول المشكلات الأخلاقية في سياق يتصف بالعلاقات الأسرية والعلاقات بين 
الأشخاص مجتمعاً مع التركيز على الطيبة وفهم وإدراك تأملي 1 Ashe‏ 


تحدید د وجل ا bem‏ ن الأخلاقية 


أخلاقيات الفضيلة: 


يرجع تاريخ الفكر الغربي حول أهمية الفضيلة إلى أفلاطون (Plato)‏ وبخاصة إلى 
تلميذه أرسطو"' (Aristotle‏ . ترتكز أخلاقيات الفضيلةء مثل القانون الطبيعى. على 
أخلاقيات لاهوتيه ولكنها لا تركز بشكل أساسي على الالتزامات أو الواجبات. 

”"الفضيلة” هي " وضع الشيء الذي تمثل امتيازه الاستشائي وتمكنه من أداء 

وظيفته على أكمل وجه“ وهي كذلك ”في الإنسانء نشاط المنطق والعادات المنظمة 
بعقلانية““'. لا تفرض أخلاقيات الفضيلة أية قواعد أو قوانين للسلوك. «ولكن 
عوضاً عن ذلك» يمكن فهم أسلوب أخلاقيات الفضيلة على أنه دعوة للبحث عن 
معايير وليس قواعد صارمة تقود وترشد ممارسة حياتنا الفردية»"' . كما هو الحال 
في السفسطة تمرأخلاقيات الفضيلة باهتمام متزاید»› أكدت كتايات مثل «ما بعد 
الفضيلة» لماكينتاير («MacIntyress «After Virtue)‏ والفضائكل والرذائل للكاتب 
(«Foot «Virtues and Vices) (^ 398)‏ أهمية أخلاقيات الفضيلة كفلسفة أخلاقية 
للقرن العشرين. 

نتج بعض ذلك الاهتمام من انطباع أن الفلسفة الأخلاقية التقليدية المبنية على 
القواعد أو المبادئ تتعامل مع واقع صنع القرار الأخلاقي بشكل منقوصء أي أن 
القواعد (كما هي مشتقة من المبادئ الأخلاقية) لا تؤدي إلى حل المشكلات الأخلاقية 
تماماء عند وجود قواعد أو مواقف أخلاقية متنافسة لا تتطبق عليها القواعد نكون 
بحاجة إلى أكثر من محض الصدفة, لاختيار البدائل. هنا يبرز تفوق فلسفة أخلاقيات 
الفضيلة. يوفر منفعيو القواعد - فلسفة (كانت) الأخلاقية - المبادئ لإرشاد الأعمال 
وبالتالي تمكن المرء من أن يقرر ما يفعله في موقف معين. على النقيض من ذلك 
تركز اخلاقيات الفضيلة على ما الذي يجعل الشخص خيّراً Le Linge‏ الذي يجعل 
العمل خيراً"'. يتمكن الأشخاص الأفاضل من إدراك ما يجب تجنبه وما الذي يجب 
V4 aliel‏ . ينيئق ق الفعل من جوهر الشخص ووجدانه لا تحركه أوترشده قواعد 
وتوقعات خارجية. 

يشير المؤلفان المعاصران بيليجرينو وتوماسما"' (Pellegringo and Thomasma)‏ 
إلى أن لأخلاقيات الفضيلة ثلاثة مستويات؛ الأولان هما: )١‏ احترام قوانين البلاد 
(Ty‏ احترام الحقوق الأخلاقية والوفاء بالواجبات الأخلاقية التي تتجاوز نطاق تلك 
القوانين: أما المستوى الثالث وأسماها فهو ممارسة الفضيلة. 


الجزء الأول 


تتضمن الفضيلة وتشير إلى سمة وخلق في الشخصية: وميل داخلي مألوف ومعتاد 
للسعي نحو الكمال «BHR‏ وأن يعيش المرء حياته وفق قانون أخلاقي وأن يحقق 
توازناً بين النوايا النبيلة والأفعال العادلة... نجد في أي تصور - تقريباً - للشخص 
الفاضل شخصاً نوقن أنه اعتاد التصرف بطريقة .3515( أي بشجاعة وبصدق وأمانة 
وبعدل وحكمةء وبانضباط وهوادة ". 


وهكذاء يكون المديرون الأفاضل of)‏ الأطباء) ميالين بطبعهم إلى الحق والخير الذي 
هو من جوهر وصميم ممارسة مهنهم؛ وسوف يعملون من أجل خير ومصاحة المريض. 
وكما أشار بيليجرينو « acs‏ أخلاقيات الفضيلة أفكاراً ومفاهيم fis‏ النزعة إلى عمل 
الخير (benevolence)‏ والإحسان (beneficence)‏ والضمير (conscientiousness)‏ 
Aan ls‏ والوفاء. أبعد بكثير مما يتطلبه محض الواجب'" . 

ويرى بعض مفكري أخلاقيات الفضيلة أن الفضيلة تتطلب كما هو الحال مع أي 
مهارة أو خبرة أخرىء المران والسعي الدؤوب لتحقيق ونيل سمات الفضيلة (العمل 
الصالح) لتحسين قدرة المرء على أن يكون فاضلاً. ويرى مفكرون آخرون أن تقبل المرء 
في صميم مشاعره واحتضان ال مغفرة والتوفيق من الخالق عز وجل (الإيمان) يؤدي إلى 
توكيل المرء أمره إلى الله (الثقة) ورؤية وتطلع جديدين نحو جيرانه (المحبة)ء تمامأ كما 
قد يُعتقد أن الطبيب أو المريض قد أصبح شخصاً مختلفاً (إلى الأفضل) بعدما غير 
نظرته وانطباعه نحو الأشخاص الذين يتفاعل ويتعامل معهم' '. 

كما أشرنا سابقاًء الفضائل هي سمات وخلق الشخصية. وطبيعة مترسخة في 
صاحبهاء ويفعل الأشخاص مكتملو الفضيلة ما يجب dlos‏ بدون جهد أو جهاد مع 
رغبات مخالفة “glad‏ . إلا أن أغلينا Jal‏ من مكتملي الفضيلةء ونحن متعففون, 
أي نضطر إلى السيطرة على الرغبات أو الإغواء لفعل غير الفضيلة. ويمكن وصف 
الفضيلة بطريقة أخرى وهي أنها ميل للسيطرة على An‏ معينة من المشاعر والعمل 


teas 


بالحق في مواقف وظروف معينة 

حدد أفلاطون أريع فضائل أصلية فقط هي: (Wisdom)à4S Jl‏ والشجاعة 
(Courage)‏ وضبط النفس (Justice) aH salg (self-control)‏ وتوسع أرسطو في 
تلك الفضائل الأربع بطرق لا تعنينا هنا. وحدد بوشام وتشايلدريس Beauchamp)‏ 
(and Childress‏ خمس ”فضائل :2355" (focal virtues)‏ وتلاءم ممتهني الصحة وهي: 
الرحمة والبصيرة (discernment)‏ والموثوقية )5.11 .51 3 بالثقة) (trustworthiness)‏ 
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والنزاهة (integrity)‏ والضمير' " . تشمل الفضائل الملائمة لمديري الخدمات الصحية 
تلك التي اختارها أفلاطون وبوشام وتشايلدريس: وأخرى عديدة يمكن إضافتهاء 
بما فيها الأمانة (honesty)‏ وحفظ المواعيد (punctuality)‏ وضبيط النفس» 
والألفة:؛ والتعاون. والتحمل (fortitude)‏ والاهتمام والمبالاة «aall g (caring)‏ 
(courteousness) slowly‏ والتدبير (thrift)‏ والدقة (veracity)‏ والصراحة 
(candor)‏ والولاء (loyalty)‏ . ويهدف المدير الفاضل إلى تحقيق التوازن بين 
الإفراط في الفضيلة وغيابها. فعلى سبيل JEM‏ مع أن الشجاعة فضيلة إلا أن 
الإفراط فيها يعد تهوراً(58582655) و يعد غيابها جبناً. مثال آخر على ذلك هو 
الألفة التى إذا زادت عن Laua‏ أصبحت le gad‏ وخنوعاً .(Obsequiousness)‏ ويعد 
غيابها تجهمأً(11682655ناة). ولا يقبل أي من قطبي التطرف في المدير الفاضل". من 
الوسائل الناجعة لفهم الفضائل هو تحديد الرذائل أو عيوب GEN‏ والشخصية التي 
يجب أن يجتنبها المديرء وتشمل عدم المسؤولية والضعف والعجز والكسل والرعونة 
(inconsiderate)‏ وعدم «Ll‏ وحدة الطبع (harsh)‏ والتعصبء والخداع»ء والأنانية, 
وأن يكون من المرتزقة (mercenary)‏ أو طائشاً (indiscreet)‏ وأخرقاً .(tactless)‏ أو 
متعجرفاً؛ أو غير متعاطف» أو بارداً (خال من الشعور) غافلاً. غير جسورء رعديداً 
.(pusillanimous)‏ متحاذلاً. وقحاًء [ae‏ منافقاً. منفمساً فى أهوائه؛ مادياًء جشعاً: 
قليل التبصرء حقوداً؛ ماكراً (calculating)‏ جحوداً. حسوداء قاسياً (brutal)‏ فاجراً 
(profligate)‏ خائناً plag‏ جرا" . 

يجب أن يعيش جميع الناس Slim‏ فاضلةء ولكن على العاملين في مهن الرعاية 
التزاماً خاصاً بذلك: أي أن المديرين والأطباء الأفاضل ليسوا مجرد أناسأً أفاضل 
يمارسون Aiga‏ بل يتوقع agia‏ العمل على مصلحة المريض ولخيره حتى على حساب 
التضحيات الشخصية والمصلحة الشخصية المشروعة"". يضع الأطباء الأفاضل 
مصلحة مرضاهم فوق مصلحتهم الشخصية ويسعون إلى ذلك الخيرء إلا إذا كان 
ذلك السعي يفرض ظلماً عليهم وعلى أسرهم» أو ينتهك ضمائرهم ويثقلها'". وهكذاء 
يعرض الأطباء الأفاضل أنفسهم لخطورة التعرض لعدوى مرض فتاك لمواساة ومداواة 
مرضاهم» ويوفرون كمأ us‏ من العلاج المجاني حتى لو أثر ذلك على أوضاعهم 
الاقتصادية. وبالمثل» يضع المديرون الأفاضل مصلحة وخير المريض (من خلال المنظمة) 
فوق مصالحهم الشخصية. وهذا يعني أنهم يتصدون لحماية المرضى من الأذى الناتج 
عن الرعاية غير المؤهلة حتى لو أدى ذلك إلى المغامرة باستمرارية توظيفهم» ويعملون 


الساعات اللازمة لضمان توفير الخدمات المطلوبةء رغم عدم وجود التعويض المالي 
الملائم. يتطلب الوفاء بمسؤولية حماية المريض فضائل كالشجاعة والمثابرة والتحمل 
والرحمة. 


فضيلة الأمانة عندما يسأل المريض مقدم الرعاية « هل أنا على وشك الموت؟» كما إن 


مثل ذلك التضارب والتعارض معضلات أخلاقية يمكن حلها بطرح تساؤلات كهذه: 

أي مسار من مسارات العمل أبعد من الفضيلة المتعلقة به؟ أي تلك الفضائل أكثر 
قربا واتصالاً بدور العلاقة الذي يؤديه الوصي (الأوصياء) في حياة الآخرين الذين 
يرتبط بهم؟ أي تلك الأدوار أكثر أهميةٌ في حياة المريض الأخلاقيء أو الشخص الذي 
يؤثر فيه سلوك الوصي؟'” 

تمكن إجابات تلك الأسئلة صانع القرار من اختيار مسار للعمل لا يضر بجهوده 
نحو الفضيلة. 

يتجاوز مفهوم الفضيلة والفلسفة الأخلاقية المبنية عليها الفكر الفلسفي الغربي. 
تمرف الأخلاقيات الهندوسية كما ورد في كتاب الهندوسية المقدس «باغافاد غيتا» 
(Bhagavad Gita)‏ الواجب. ولكن الواجب يتواجد مع الفضيلة"". تظهر الكونفوشية 
اهتماماً بالفضائلء ولكن الفضائل لا توجد إلا ضمن سياق التقوى الإبنوية (filial piety)‏ 
أو نمط من التلاحم والترابط بين الأشخاص. يقلل هذا التلاحم المدى الذي يمكن 
فيه تحليل الأفراد ووصفهم بكيانات مستقلةء وبالتالي لكي يكون الشخص فاضلاً 
برؤية كونفوشيوس يجب أن يتحلى بالسمات التي تجعل تفسيرات السلوك المبنية على 


السمات غير كافية بمفردها"". 
råa Aati‏ 


تمتد الفلسفات الأخلاقية التي تناولها هذا الجزء عبر نطاق quado‏ ومن الأرجح أن 
يكون مديرو الخدمات الصحية انتقائيين في اختيار تلك التي تصبح جزءاً من فلسفة 
المنظمة: وتلك التي تؤثر في محتوى أخلاقياتهم الشخصية:؛ إضافة إلى مراجعتها 
وتطورها . والأهم من ذلك هو إدراك المديرين لضرورة الفهم الأساسي للفلسفات 
الأخلاقية وأهميته. 
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تحديد يد وحل المشكلات sciens‏ 


ريط النظرية بالعمل: 


suo‏ النظريات الأخلاقية من أفكار تجريدية تطلق bsle‏ بصورة «able,‏ وتؤسس 
PAER‏ المطورة من تلك النظريات PCS S‏ وتشير إلى مسار العمل وتوجه الأداء. 
وبالإمكان اشتقاق القواعد من المبادئ؛ أي الأحكام والأفعال المحددة التي يجب 
تطبيقها نتيجةٌ لتلك المبادئ. طور بوشام وتشايلدريس الشكل (Y)‏ لبيان العلاقة بين 
النظريات الأخلاقية (الفلسفات الأخلاقية) والأداء أو الأفعال التي تنفذ القرارات. 

لا تتعارض النظريات الأخلاقية بالضرورة أوتتناقض,. فقد تتوصل فلسفات مختلفة 
إلى نتيجة مشتركةء وإن يكن من خلال استنتاجات مختلفة ومفاهيم متنوعة أو بالتركيز 
على معايير متباعدة (مثل قاعدة الغاية التي يستخدمها النفعيونء مقابل استخدام أنصار 
«كانت» للواجب). تعد المبادئ التي نناقشها هنا يدعمها الفضائل المختلفة في غاية 
الأهمية ولابد أن تنعكس في فلسفة المنظمة وأخلاقيات مديري الخدمات الصحية. 

يتيبح ربط النظريات الأخلاقية والمبادئ المشتقة منها تطوير دلائل عمليةء ولساعدة 
هذا الإجراء ودعمهء يحدد هذا النقاش أربعة مبادئ توفر Aia‏ للإدارة في محيط 
الخدمات الصحية هي (Y‏ احترام (Yg «oL ao Yl (Y ipai‏ عدم الإضرارء 
£5( العدالة. تعد النفعية أحياناً مبداً مستقلاً ولكن يشوب تلك LÉ Á‏ الفكرية 
(construct)‏ الاصطناع وقد تصير مربكةٌ بعض الشيء. لذا نضيف النفعية هنا إلى 
ميدأ الإحسان. 


احترام الأشخاص: 

تدعم النظريات التي نناقشها في هذا الفصل استنتاج أن احترام الأشخاص هو 
مبدأ مهم من مبادئ الأخلاقيات, ولهذا المبدأ أريعة عناصر: أولاً الاستقلالء ويستلزم 
أن يتصرف الشخص نحو الآخرين بطريقة تمكنهم من الاستقلالية. أي أن يتمكنوا من 
اختيار Jaag‏ ما يشاؤون» ولفعل ذلك يجب أن يكون الشخص عقلانياً وغير مجبر على 
أي أمرء وقد قد يكون المرضى أحياناً أو يصيرون غير مستقلين (مثل من يعانون من 
عجز بدني أو ذهني). ولكن هؤلاء أيضأ يجب احترامهم حتى لو احتاجوا إلى وسائل 
خاصة. إدراك استقلالية المريض هي سبب الحصول على تصريح الموافقة على تلقي 
العلاجء وهي الأساس العام لنظرة المنظمة وتعاملها مع المرضى والموظفين. 
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الجزء الأول 


-é‏ النظريات الأخلاقية 


| 


-Y‏ المبادئ 


"T -Y 


-١‏ أحكام وأفعال معينة 


الشكل (Y)‏ تراتب العلاقات (من بوشام وتشايلدريس «مبادئ الأخلاقيات البيوطبية 

VIAF‏ (الطبعة الثانية (Oyo‏ نيويورك؛ مطايع جامعة أوكسفورد منقولة بإذن) 

الاستقلالية في صراع وتوتر ديناميكي مستمر مع الأبوية (الوصاية)؛ وهي مفهوم 
أن الشخص يعرف مصلحة الآخرين ويعيها أكثر منهم. وهي تقليد راسخ في الخدمات 
الصحية, ونجد أول البراهين عليه في الفْسَم le SS‏ والمنشور في الملحق (c2)‏ ويحث 
الأطباء على العمل فيما يرون فيه مصاحة المريض. ولكن لا يلغي تأكيد الاستقلالية 
والإصرار عليها مفهوم الأبوية (الوصاية)؛ ولكن يجب استخدامها في ظروف محدودة 
Sia)‏ حينما لا يتمكن المرضى من التواصل ولا يوجد من ينوب عنهم). 

عنصر احترام الأشخاص الثاني هو قول الحق. الأمر الذي يلزم المديرين بالأمانة 
والصدق في جميع النشاطات. وبحسب قطيية الموقف المتبنى» يحظر هذا العنصر 
جميع أنواع الكذب والكذبات البيضاء والمبالغات والتهوين حتى مع الاعتقاد الواقعي 
أن الحقيقة سوف تؤذي. وقد تكون أخلاقية الإصرار على قول الحقيقة للمريض 
إشكاليةٌ أحياناً حسب الظروف» فقد يتعرض بعض المرضى لأذىٌ نفسي وبدني لوأخبروا 
الحقيقة عن مرضهم: وبذلك لا يفي الأطباء بالتزامهم بالقّسم الأبوقراطي Sb‏ لا 
تسبب الأذى». والتعبير الحديث لذلك المفهوم هو «عدم الإضرار» والذي نناقشه لاحقاً 
في هذا الفصل. 

العنصر الثالث لاحترام الأشخاص هو الخصوصية (confidentiality)‏ ويتطلب 
من المديرين والإكلينيكيين على حد سواء الحفاظ على سرية وخصوصية ما يعرفونه 
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تحديد بد وحل d‏ ق 


ويكتشفونه عن المرضى؛ وهناك استشاءات أخلاقية للخصوصية مثل حينما يلزم 
القانون بالتبليغ عن حالات وأمراض معينةء ويتجاوز شرط الخصوصية بالنسبة 
للمديرين معلوماتهم عن المرضى وينطبق على ما يصل إليهم من معلومات عن الموظفين 
والمنظمة والمجتمع؛ أثناء تأديتهم لهام عملهم. 

أما العنصر الرابع لاحترام الأشخاص فهو الإخلاص والأمانة أي أن يؤدي الشخص 
واجياته ويفي بوعوده» ونعامل الناس ارام ue‏ عندما نعمل ما يجب علينا عمله أو ما 
تعد به Saag‏ الإخلاص المديرين ويعينهم على تحقيق ق مبداً احترام (gold‏ ونجد 
هنا Lai‏ بعض Ole Un ul‏ ولكن لا يحب الاس تخفاف بها ولا بد من تبرير عدم 
الوفاء بالوعد على أساس أخلاقيء لا لمجرد ملاءمته لظروف أو مصلحة شخصية. 


الاحسان: 


مثل مبدأ احترام الأشخاص, تدعم معظم الفلسفات الأخلاقية التي عرضناها 
SS fase telas‏ مع أن النفعيين يتطلبون اجتياز اختبار النتائج الذي يطبقونه. 
يتأصل الإحسان في التقاليد الأبوقراطية وفي تاريخ مهن ales JE‏ ويمكن تعريفه 
بالعمل بالخير والمعروف والشفقة واللطف. وعند تطبيقه كمبدأ في الخدمات الصحية 
له تعريف مشابه ولكنه أوسع وأعم. يشير هذا المبدأ إلى ضرورة وجود واجب إيجابيء 
يختلف عن مبدأ عدم الإضرار الذي يمستدعي الامتناع عن عمل ما يثير مشكلة أو 
يؤدي إلى أي نتائج سلبية أخرىء» وبالتالي بالإمكان اعتبار الإحسان وعدم الإضرار 
قطبين متضادين من سلسلة متواصلة. 


قسم بوشام وتشايلدريس؛ ' الإحسان إلى فئتين هما: (Y)‏ توفير الفوائد والمنفعة 
و (Y)‏ موازنة الفواكد مع الأذى (النفعية). lS‏ وثابت في 
التقاليد والتاريخ الطبي وعدم التمكن من توفيرهما عند الاستطاعة ينتهك الوصاية 
الأخلاقية لكل من الإكلينيكيين والمديرين, وتوفر موازنة القوائد مع الأذى الأساس 
الفلسفى لتحليل منفعة التكلفةء إضافةٌ إلى اعتبارات أخرى لموازنة المخاطرة والمجازفة 
مع الفوائد, وضي هذا الصددء فهو يشابه مبدأ النفعية الذي يعتنقه ويعمل به النفعيون, 
إلا أن النفعية هنا هي واحدةٌ من عدة اعتبارات وتطبق على نطاق محدود . 

يستدعي الواجب الإيجابي الذي يشير إليه مبدأ الإحسان أن تعمل المنظمات 
والمديرون أقصى ما في الإمكان لمساعدة المرضىء ويوجد واجب أدنى. ألا وهو مساعدة 
المرضى المحتملين لا المرضي الفعليين. يتفاوت هذا التمييز وأهميته مع ووفق فلسفة 
المنظمة ورسالتها وما إذا كانت تخدم مجموعةٌ سكانيةٌ محددة؛ كما Jais‏ منظمات 
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الجزء الأول 


ISS‏ الا م OCR‏ م ا 


الحفاظ على الصحة (health maintainance organizations)‏ التي لا توفر خدماتها 
إلا للمشتركين. وبالتالي فإنه وفق مبدأ الإحسان. لا يلتزم المستشفى الذي يشغل 
قسماً للطوارئ بواجب الطواف بالحي» بحثاً عن الأشخاص الذين هم بحاجة إلى 
الإسعاف والمساعدة: إلا أن هذه العلاقة تتغير جذرياً عندما يصبح هؤلاء الأشخاص 
ضمن مرضى المستشفى. 

الجانب الآخر من الإحسان» هو موازنة المنافع والأذى التي قد تنتج من أفعال محددة, 
وهو نتيجة طبيعية لفعل من أفعال الواجب الإيجابي المبذول لصالح المريض. فبعد توفير 
الفوائد بطريقة إيجابية لا يمكن للمرء أن يعمل بلطف وشفقة ومعروف عندما تتجاوز 
المخاطر الناتجة الفائدة المتوقعةء وبغض النظر عن تفسير النفعيةء فلا يمكن استخدامها 
لتبرير تجاوز مصالح مرضى معينين والتضحية بها من أجل المصلحة العامة. 


boat عدم‎ 

المبدا الثالث الذي يمكن تطبيقه في إدارة منظمات الخدمات الصحية هو عدم 
الإضرار, الذي تدعمه معظم النظريات الأخلاقية التي نوقشت سابقاًء (وعليها اجتياز 
اختبار التبعات لتعد النفعية أساساً لها). ويعني عدم الإضرار أن أول وأهم ما عليك 
فعله هو عدم إلحاق الأذى بأحد مهما كانت wag fal‏ تنطبق هذه القاعدة على 
مديري الخدمات الصحية مثلما تنطبق على الأطباء؛ وقد أشار بوشام وتشايلدريس”” 
إلى أنه رغم أن عدم الإضرار يؤدي إلى قواعد أخلاقية محددة فلا يمكن لهذا المبدأ 
أو القواعد الممستقاة منه أن تكون مطلقة: لأنه غالباً ما يكون من الملائم (بعد موافقة 
المريض) التسبب في بعض المخاطرة أو الألم أو حتى الأذى لتجنب Got‏ أعظم» أو لمنع 
حدوث حالة أسواً من ذي قيل. وقد دمج بوشام وتشايلدريس مفاهيم القانون الطبيعي 
مثل الرعاية العادية والرعاية الفائقة والأثر المزدوج في مبدأ عدم الإضرار. (نتناول 
الرعاية الفائقة والرعاية العادية لاحقاً في هذا الفصل تحت عنوان «تطبيقات مبادئ 
الفضيلة».) كما يدفع عدم الإضرار المديرين والإكلينيكيين إلى تفادي المخاطرة ما لم 
تبرر ذلك النتائج المتوقعة. 


العدال2: 


Tac atl‏ الرابع. العدالة i‏ له أهمية خاصة لصنع القرار الإداري (والإكلينيكي) في 
تحصيص المواردء ولكنه ينطبق على جوانب أخرى من الإدارة أيضأ مثل سياسات 
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القوى العاملة. ولكن ما هو الأمر العادل؟ وكيف نعلم أن العدالة قد تحققت؟ مع أن 
جميع فلسفات الأخلاقيات تدرك أهمية تحقيق العدالة إلا أنها تتباين في تعريفهاء 
فيعرف (رولز) العدالة بالإنصاف؛ ويتضمن هذا التعريف أن الناس ينالون ما يستحقون 
ولكن كيف يمكن تعريف الإنصاف و «نيل المستحق»؟ PET‏ مفهوم أرسطو للعدالة الذي 
ينعكس في القانون الطبيعي» أن الأشخاص المتساوين يعاملون بالتساوي وغير المتساوين 
يعاملون بلا تساوي. يستخدم مفهوم الإنصاف هذا عادةٌ في تحليل السياسات: 
وتنعكس المعاملة المتساوية بين المتساوين في حقوق الحريات (مثل حرية التعبير العالمية) 
ويستخدم تعبير المعاملة غير المتساوية للأشخاص غير المتساوين لتبرير ضرائب الدخل 
التصاعدية وإعادة توزيع الثروة فقد قام جدل حول أن من يكسب مالاً أكثر يجب أن 
يدفع ضرائب أعلى. ويتجلى هذا المفهوم في تقديم الخدمات الصحية بصرف موارد 
أكثر على الأشخاص الأشد مرضاً وبالتالي فهم بحاجة إلى خدمات أكثر. 

رغم المساعدة والعون الذي توفره مفاهيم العدالة تلك. إلا أنها لا تحل مشكلات 
التعريف والرأي التي طالما كانت شائكة. نال تحصيص الموارد على المستوى الجزئي 
والكلي دراسة متوسعةٌ في الأدبيات ولكن لا يوجد الكثير من الاتفاق على التعريفات 
الإجرائية له؛ فعلى كل منظمة أن تحدد كيف تحصص مواردها. والمعيار الحقيقي 
لمعرفة ما إذا كانت المنظمات وإكلينيكييها ومديريها يتصرفون ويعملون بعدل هو أنهم 
يطبقون معايير واضحة في صنع القرار بانتظام واستمرار. 


الخلاأصة: 

يسمي الفلاسفة احترام الأشخاص.ء والإحسان: وعدم الإضرار, والعدالة مبادئ 
الوهلة الأولى (prima facie)‏ أو واجبات الوهلة الأولى. ولا يوجد ما هو eal‏ منها أو 
ما له ثقلها وفاعليتهاء ويتوقع من مديري الخدمات الصحية أن يتحلوا بتلك الفضائل 
الأربع. لا يمكن انتهاك مبدأ ما إلا إذا كان هناك تبرير أخلاقي واضح» وعندئذ أيضاً 
لا بد من بذل ما أمكن لتقليل النتائج السلبية. تحتل أخلاقيات الفضيلة صدارةٌ خاصة 
في عمل المديرين؛ وتطبق الفضائل لدعم وإكمال وإتمام واجبات الوهلة الأولى. 


الفلسفة الأخلاقية والأخلاقيات الشخصية: 


يوفر هذا الاستعراض للفلسفات الأخلاقية والمبادئ المشتقة منها إطاراً لتطوير 
أخلاقيات شخصية ومن ثم لتحليل المشكلات الأخلاقية. كما هو الحال مع الفلاسفة, 


الجزء الأول 


RNA TSS ا‎ RE UOT QUEE وح‎ 


من غير المحتمل أن يتفق المديرون مع جميع عناصر الفلسفة الأخلاقية olg‏ يتبنوها . 
إلا أنه بصفة Ale‏ فالمبادئ والفضائل التي تناولناها هنا ضرورية لإقامة واستمرار 
العلاقات الملائمة بين المرضى والمديرين والمنظمات,. ولا بد أن تكون جزءاً من أخلاقيات 
مديري الخدمات الصحية ومنظومة قيم المنظمة التي يديرونها. لا بد من التأكيد على 
ملاعمة حمل المبادئ الأربعة المشتقة أوزاناً وأهميةٌ مختلفة حسب القضية الأخلاقية 
قيد الاعتبار. إلا أن Lus‏ العدالة يتطلب أن يكون هناك ترتيبٌ ثابت وأوزانٌ وأهمية 
ثابتة عند مباحثة أنواع متماثلة من المشكلات الأخلاقية. 
تطبيق مبادئ الفضيلة: 

كيف تساعد المبادئ والفضائل - التي تم تحديدها ومناقشتها في الجزء السابق 
والفلسفات الأخلاقية التي تأسست عليها - في حل المشكلات الأخلاقية؟ في مثل 
حالة الطفل الصبي دو. يتضمن مبدأ احترام الأشخاص واجبات وعلاقات معينةء بما 
فيها الاستقلالية. إلا أن الأشخاص الذين لا يتمتعون باستقلاليتهم ينبغي أن يصنع 
قراراتهم وصي لهم أو من ينوب عنهم. اضطر والدا الطفل الصبي 93( وهو شخص 
غير مستقلء أن يتخذا قراراً بالنيابة عن ابنهما. لا يمكن للأوصياء أن يمارسوا سلطةٌ 
مطلقة. وبخاصة عندما لا يكون هناك يقين أن القرار يصب في مصلحة المريض. إذا 
اختلفت مصلحة الطفل ومصلحة الأبوينء يفرض الواجب على مقدمي الرعاية Les)‏ 
فيهم المديرين) تحت مبدأي الإحسان و عدم الإضرار أن يحاولوا إقناع الأبوين أن 
يتخذا منحى آخر. وكان يجب أن يبذل مقدمو الرعاية والمديرون مثل تلك الجهود لعون 
الطفل الصبي دو. 

بالتوسع في chine‏ الإحسان و عدم الإضرار لا بأس أن تنشد المنظمة تدخلاً 
قانونياً للحصول على 9331 بعلاج الطفل رغم رغبات ذويه. ويصبح الدافع الأخلاقي 
لفعل ذلك أعظم وأقوى حينما لا يعمل الأبوان لصالح الطفلء ولكن لا يجب اللجوء إلى 
هذا الواجب الأخلاقي إلا إذا كان هو الملاذ الأخير. تتدخل المحاكم في ظل نظرية 
«والدا الأمة» (parens partiae)‏ للسماح للمستشفى أو لمنظمة الرعاية الاجتماعية أن 
تؤدي دور الوالدين -(in loco parentis)‏ تتردد المحاكم Sale‏ في اتخاذ هذا الإجراء 
بسبب تقاليد القانون العام التي تمنح الأبوين حرية التصرف في الأمور الإنجابية 
والعائلية؛ Ley‏ فيها القرارات المتعلقة بالأطفال. كما أشرنا سابقاً. رغم أن النفعية 


tA‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


تحديد وحل المشكلات الأخلاقية 


هي أحد عناصر الإحسان. إلا أنها ليست مفهوماً نافذاً tei‏ يسمح بانتهاك حقوق 
الأشخاص. كما حدث للطفل دو. 


وباستثاء حالات الطوارئ فإن للتدخل حدود» حيث يعد علاج الطفل رغم رغبات 
الأبوين -بدون pal‏ قضائي- لا أخلاقياً لأنه يخالف القانون. وإذا لم يتمكن الأشخاص 
القائمون على رعاية الطفل من الاستمرار في رعايته بسبب أخلاقياتهم الشخصية 
يجب السماح لهم بالانس حاب وإلا قد يدلون بالتصريحات ويقومون بإثارة الزوابع 
أو أي نشاط آخر تلفت الانتباه إلى الوضعء إلا أنه عليهم إن فعلوا ذلك تحمل تبعات 
أوضاع لا يتحملون وزرها الأخلاقي. 

عند تطبيق مبدأ عدم الإضرارء لا بد من التدارس و التفكير فيما إذا كان الخيار 
الأفضل من الناحية الأخلاقية هو إنهاء حياة الطفل دو بواسطة ”القتل الرحيم“ 
.(euthanasia)‏ يثير هذا الاعتبار التساؤل حول الفرق الأخلاقي بين القتل وترك 
الشخص يموتء يرى البعض أن النتيجتين المتطابقتين تجعلان التمييز بينهما أخلاقياً 
غير ممكن. إلا أنه لا يمكن للتحليل أن ينتهي هاهناء فذلك يتجاهل جوانب حاسمة 
من صنع القرار الطبي. 

Losic‏ يطبق مقدمو الرعاية مبدأ عدم الإضرارء فهم يمتتعون عن فعل 5531« الذي 
يشمل تقليل وتخفيف الألم والمعاناة. إذ تسبب دعوة مقدمي الرعاية الذين يكرسون 
جهودهم للحفاظ على الحياة إلى إنهائها Laali‏ وتنافراً في الأدوار التي يؤدونها 
إضافةٌ إلى ذلك فالأطباء والممرضون الذين يؤدون تلك الأدوار في موقف لا يحسدون 
عليه خشية الانزلاق في مغبة ازدياد الاستثناءات في استخدام إجراءات إنهاء الحياة 
التي يرون أنها لا تستحق الاستمرار. 

إن مفهوم الرعاية الفائقة جزء من مبدأ عدم الإضرار الذي تطور من القانون 
الطبيعي» أماالرعاية العادية فهي المعالجة التي يتم تقد تقديمها بدون تكلفة أو ألم أو 
إزعاج مفرط والتي 3 تمنح Wal‏ معقولاً بالشفاء والاستفادة. وتكون الرعاية فائقةٌ إذا 
كانت متاحةٌ فقط باقترانها بالتكاليف الباهظة والألم أو إذا تكاثرت الإزعاجات أو 
العوائق الأخرىء أو إذا لم توفر أي آمل بالشفاء'". واستنتج بوشام وتشايلدريس" أن 
التمييز بين الفائق والعادي يتلاشى ويتقلص في التوازن بين الفوائد cele Ny‏ حيث 
تشمل aiall‏ الأخيرة الضرر الفوري والإزعاج والتعرض للأذى وتكاليف أخرى. كان 
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هنالك fol‏ بال منفعة للطفل دو علماً بأن تصحيح الرتق ما كان ليصحح إعاقته العقلية. 
وكان إجراء العملية الجراحية سيمنح الطفل دو Sl‏ طبيعيةٌ بالنسبة لشخص بقدراته 
الفكرية. وقد كانت المنفعة تبرر استخدام علاج يرتبط بتكاليف باهظة وألم وإزعاج 
كبيرين. 

العدالة هي المبدأ الذي يجب تطبيقه في النهاية, وهي مبداً تبين من قبل أن له عدة 
تعريفات متفرعة, فقد عرف (رولز) العدالة بأنها الإنصاف (fairness)‏ ولو طبق هذا 
التعريف على قضية الطفل دو لكان الاستنتاج أن النتائج عادلة. ريما يكون الإنصاف 
متجانساً مع مصلحة شخصية مستنيرة يبديها أشخاص في ا موقع الأصلي خلف ستار 
الجهل؛ كما نوقش في فكر رولز الفلسفيء وقد يقرر الأشخاص العقلانيون أن الموت 
أفضل من الحياة التي انتقصت جودتها كثيراء رغم أن هذا يحد من مبدأ الحرية الذي 
يعده رولز في غاية الأهمية. 

أما بالنسبة لأنصار (كانت) أو مؤيدي القانون الطبيعي فإن نتائج قضية الطفل دو 
بفيضةٌ وممقوتة لأن الطفل استُخدم كوسيلة لا كفاية؛ وقد استخدم كوسيلة لرفض 
الأبوين الواضح أن يتقبلا ويرعيا ويرييا طفلاً ينقصه الكمال. وعلى النقيض من 
All‏ قد يجد نفعيو القواعد أن نتيجة قضية الطفل دو مقبولةء كما قد تنتج تعريفات 
أخرى للعدالة استنتاجات مختلفة. فعلى سبيل المثال إذا كان تعريف العدالة أن المرء 
ينال ما يستحق؛ فمن الواضح أن الطفل دو لم يكن حظه وفيراً هناء ولو طبقنا معياراً 
أكثر بداتيةٌ وأقل حساسيةٌ من ذلك. وهو معاملة الأفراد الذين هم في أوضاع متساوية 
بالتساوي» ويتضح هنا أنه لو كان شخص بالغ في وضع مشابه لوضع الطفل دو لعومل 
بطريقة مختلفة ولأجرى له العلاج اللازمء لذلك يبدو أن نتائج تطبيق مبدأ العدالة 
على الطفل دو مشكوك فيها. 

تركز التقنينات النهائية لوزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية 
(US Department of Health and Human Services)‏ التي نشرت في أبريل (5480ام) 
عن رعاية «flab‏ على الإحسان وعدم الإضرارء وبتطبيق تعديلات قانون إيذاء 
الأطفال الصادرة في عام (a AE)‏ التي عدلت قانون معاملة الأطفال ومنع إيذائهم 
الصادر في عام (1974م) لم تضع الوزارة أهميةٌ تذكر على حق الأبوين التقليدي 
لتقرير ما يجب عمله للأطفال الذين يعانون من عطل of‏ قصور فكري أو جسدي 
أو يعانون من حالات صحية تهدد حياتهم: يمكن تحاشي المشكلة الكامنة (المحتملة) 
التي يسببها الآباء الذين قد لا يدركون تماماً مقتضيات التشخيص ومضامينه JSS)‏ 
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من حالتي القصور وتهديد الحياة) وتأثيرات قراراتهم من خلال تلك التقنينات. 
وباس تخدام المعايير الطبية التي يطبقها أطباءٌ مطلعون وعقلانيون. لا يمكن اعتبار 
معايير جودة الحياة هناء لأن التنظيمات التمهيدية لتطبيق القانون أشارت بصراحة 
إلى قضية مشابهة لقضية الطفل دوء وقررت وجوب تقديم العلاج الطبي الملائم. 
إلا أن التنظيمات النهائية لم تتضمن أية أمثلةء ولكن من الأرجح أن الوزارة ستراجع 
عن كثب أي قرار يسمح بعدم علاج الأطفال الذين يعانون من قصور أو حالات تهدد 
الحياة. وسوف نناقش تفاصيل تلك التقنينات في الفصل العاشر. 

كما هو الحال في معظم جهود الحكومة لتنظيم صنع القرار الأخلاقي» من الأرجح 
أن يتم تعديل تلك التقنينات في المستقبلء ولكن من وجهة النظر الأخلاقية فإنه من 
الأهم تذكر الاعتبارات الأخلاقية التي يجب أن تكون أساس السياسات العامة؛ عوضاً 
عن الانشغال بصياغات ومفردات تشريع قانون معين. 


مضامين للإدارة: 


ما هي مضامين قضايا مثل قضية الطفل دو لمديري الخدمات الصحية؟ تضع مثل 
تلك الأحداث be‏ كبيراً Í‏ على مقدمي الرعايةء ومهما كان القرار ope‏ تلك الحالات 
تسيب led‏ وانقساماً بين الموظفين؛ حيث يقلص الخلاف الناتج عنها معنويات 
العاملين: كما أن الانتقادات قد تنهال على الإدارة ومجلس الإدارة والهيئة الطبية 
من أشخاص قد ينتقدون ويشككون في أخلاقية القرار ودور المنظمة في صنعه وفي 
الحالات القصوى قد تنشأ إجراءات قانونية نتيجةٌ لذلك. 

إنه في غاية الأهمية أن تطبق منظمات الخدمات الصحية رؤيةٌ أو أن تتبنى فلسفةٌ 
معينةٌ حول أمور كتلك التي تنعكس في سياساتها وإجراءاتها. وهذا fan‏ المنظمة 
قد نصت صراحةٌ على مجريات العمل الذي سوف تتخذه عند مواجهتها لمشكلات مثل 
هذه. إذ يؤدي وجود فلس فة قائمة إلى استجابة محددة Linge‏ عن استجابة تفاعلية 
بطبيعتهاء لم يتم التفكير والتمعن فيها وتدارسها جيداًء وتتحكم فيها الأحداث بدلا 
من أن تتحكم هي في تلك الأحداث وتسيطر عليها. على المنظمة أن تتوقع احتمال 
حدوث تلك القضايا على أقل تقدير وأن تفكر فيها وتتدارسها ضمن قيود فلسفتها 
المنظمية. 


من المفارقات الغريية أنه كان بإمكان منظمات الخدمات الصحية قبل تطبيق 
تعديلات إيذاء الأطفال التي طبقت عام (a AE)‏ أن تعمل للطفل دو بقوة القانون ما 
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لم يستطعه الأبوان: ولو أنهما أخذاه إلى منزلهما وتركاه يعاني من الجفاف والمجاعة 
حتى الموت لتمت إدانتهما بإهمال الطفل أو إحدى درجات القتل (homicide)‏ أو القتل 
غير العمد .(manslaughter)‏ ولكن المنظمة لم تواجه نفس المسؤولية القانونيةء بل 
لو Lal‏ أجرت الجراحة لإصحاح الرتق بدون إذن الأبوين لارتكبت جنحة الاعتداء 
على الطفل. وكان بالإمكان أن تقام على المنظمة دعوى قضائية وتعويضات مدنيةء 
ولكانت الهيئة الطبية عرضةً للادعاء الجنائي» مع أنه من غير المحتمل إدانة الهيئة 
الطبية جنائياً ولكن المستشفى ملزم قانونياً بالحصول على موافقة الوالدين أو الوصي 
الشرعي على القاصر عند عدم وجود حالات طارئة. 
الخاتمة؛ 

يساعد هذا الفصل المديرين على تطوير أخلاقيات شخصية و يحفز المنظمة على 
صياغة فلسفتها. يختلف القليل من المديرين على أهمية مبادئ الاحترام للأشخاص 
والإحسان وعدم الإضرار والعدالة وفضائل أخرى مختلفة متممة لتلك المبادئ إلا 
أن جميع المديرين لن يحتضنوا بشكل قاطع المبادئ الأساسية للفلسفات الأخلاقية 
التي نناقشها هنا. بل من الأرجح أيضا ألا يتفقوا على أهميتها أو أولويتها. ويعرض 
الفصل الثاني منهجيةٌ يمكن أن يستخدمها المديرون لحل المشكلات الأخلاقية. 
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الفصل الثاني 
حل المشكلات الأخلاقية 


مهمة المديرين الأولى هي حل المشكلات: وهي سبب توظيفهم أساساًء فالمنظمات 
التي تخلو من المشكلات لا تحتاج إلى مديرين. تقتحم أحياناً بعض المشكلات الأحداث 
وتتصدرها بدون سابق إنذارء فلا بد من وجود خلل أو قصور ما حين تقوم الهيئة 
كما يصعب اكتشاف مشكلات أخرى لوقوعها غالباً بدون سابق إنذار ويجب معرفتها 
وتحديده ا وحلها في وقت مبكر. وهنا لا يوجد مثل أكثر ملائمةٌ من المثل المعروف 
«درهم وقاية خير من قنطار علاج» ويتضح هنا أن حل تلك المشكلات لا يختلف كثيراً 
عن تقصي واكتشاف المرض وعلاجه مبكراً. 

يتمتع المديرون الناجحون بمهارات فكرية ومفاهيمية متطورة وقدرات كبيرة 
على تحديد المشكلات. فالحيلولة دون وقوع المشكلات الأخلاقية إن أمكن ذلك؛ أو 
تحديدها وحلها بأقل تعطيل أو اضطراب في المنظمة لا يقل ksal‏ عن حل المشكلات 
الإدارية التي تؤثر في الموظفين أو الشئون المالية. للمشكلات الأخلاقية مضامين 
ومقتضيات تتعلق بنواحي الإدارة التقليدية كما أن للمشكلات الإدارية التقليدية أبعاداً 
أخلاقية. ويجب التنبه وأخذ الحيطة والحذر عند استخدام هد المقارنة إلى أن 
الأساليب والمهارات المستخدمة في حل المشكلات الأخلاقية تتشابه كثيراً مع تلك 
اللازمة لحل المشكلات الإداريةء فحل المشكلات هو إجراءٌ شمولي ينطبق على حل 


النوعين كليهما. 
تحديد المشكلات الأخلاقية: 


غالباً ما يعتقد المديرون أنهم غير مؤهلين جيداً للتعرف على المشكلات الأخلاقية 
وتمييزها ناهيك عن حلها. يظهر هذا المنظور استخفافاً وبخسأً لمؤهلات وقدرات 
المدير النمطي» فتحديد القضايا الأخلاقية التي قد تتحول إلى مشكلات هي في 
المقام الأول قضية أسلوب فكري وسلوكي وحساسية:؛ والتمكن من تطبيق الإدراك 
السليم والفطنة عند مراجعة وتحليل وضع أو حالة ما. إن تحديد المشكلة الأخلاقية 
وأبعادها هو Sale‏ أسهل من تطوير وتطبيق حلول بديلة مقبولة أخلاقياً. OF‏ تطوير 


الجزء الأول 
وتطبيق الحلول يتطلب غالباً معونة ومساعدةٌ من جهات أخرى في المنظمة بل وربما 
من خارجها. 

المديرون الذين يرون أن مهمتهم لا تتطوي إلا على حل مش كلات التوظيف = 
والإدارة والتوجيه ووضع الميزانية والتسيير والتنظيم والتنسيق والتكامل والتخطيط 
- هم بحاجة ماسة إلى رفع مستوى وعيهم بالقضايا الأخلاقية أكثر مما قد توفره 
لهم الدراسات العليا في الفلسفة. وبالإمكان استخدام منهجيات شبيهة - بتلك 
المستخدمة في حل المشكلات الإدارية التقليدية - في حل المشكلات الأخلاقية سواءٌ 
إدارية كانت af‏ بيوطبية. (نتناول هذا الإجراء الشمولي لاحقاً في هذا الفصل). إلا 
أنه غالباً ما تطغى المشكلات الإدارية التقليدية على البعد الأخلاقي الذي طالما لازمهاء 
بل قد تحجبه تماماً. إضافةٌ إلى ذلك قد تكون الأبعاد الأخلاقية للمشكلات الإدارية 
خفيةٌ متوارية لا تظهر للعيان مباشرةٌ مما قد يعقد مسألة تحديدها ومن ثم حلها. 

يستخدم المديرون الس لطة التي يفوضها لهم مجلس الإدارة لتمثيل المنظمة: وكما 
نناقش في الفصل الثالث؛ فإن فلسفة المنظمة توفر البيئة العامة لنشاطات المدير 
والقرارات التي يصنعهاء ولكن حتماً لا يلغي وجود فلس فة للمنظمة حاجة المدير إلى 
أخلاقيات شخصية, التي بدورها توفر إطاراً وأساسا لصنع القرار وتتيح إمكانية 
لتحسين وتدقيق المبادئ والقواعد والأحكام الاستثنائية (وكذلك تقرير عمل pal‏ من 
عدمه) أكبر مما يتيحه اس تخدام رسالة المنظمة وفلسفتها فقط. ولا ضير من تكرار 
أن كل إنسان يعد وصیاً وممثلاً أخلاقياً. ولأفعاله وحركاته وس كناته وهفواته تبعات 
ABET‏ ولا يمكن تبرير السلوك غير المقبول أخلاقياً أو إعفاؤه بمجرد أن أحدهم 
كان ai»‏ الأوامر» أو يطبق السياسة بغض النظر عن مصدرها. ولكن الأوامر من 
السلطات المخولة قانونياًء كالمحاكم Wis‏ تشكل مشكلة خاصة, إذ قد ينخرط الأوصياء 
الأخلاقيون - الذين قد يرون أن مثل تلك الأوامر غير عادلة أو لا أخلاقية - في 
العصيان المدني وعليهم بذلك تحمل العقوبات والروادع التي يفرضها المجتمع. ولكن 
يجب تدارس المضامين الأخلاقية للأعمال وأخذها في الاعتبار على حدة ومستقلة 
بذاتها عن القيود القانونية. 

يكون هناك في بعض الأحيان تناقض بين أخلاقيات المنظمة كما تنص عليه 
فلسفتهاء وأخلاقيات المدير الشخصية. فالمنظمة عبارة عن كيان بيروقراطي وعلى 
المدير أن يراعي بدقة وحذر المضامين المتعلقة بإذعانه وانصياعه لقيمها. وينبع هذا 
من مفهوم الوصاية الأخلاقية إذ يبدو في أغلب الأحيان أنه من السهل مجاراة التيار 
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السائد في المنظمة: بدلاً من المجازفة بالمكانة والوظيفة عند التصدي للأمور والتعبير 
عن الرأي علانية. Lele‏ أنه تندر المعارضة المهنية أو التبليغ عن المخالفات في البيئة 
المهنيةء » رغم الدلائل على وجود الممارسات غير الشريفة والتحايل والسلوك الإجرامي 
أو النشاطات التي تعرض الجمهور للخطر في المنظمات» ومنها تلك المنظمات التي 
تعمل في حقل الخدمات الصحية. ولابد للمديرين أن يدركوا US‏ من التمايز بين 
الأخلاقيات المنظمية والشخصية وكذلك التكامل بينهماء ولا ينبغي لهم أن يؤدوا 
مهامهم اليومية بدون الالتفات إلى السياق أو المضامين الأخلاقية لما يقومون به أو لا 
يقومون به أو يؤدونه بطريقة سيئة وعلى نحو رديء. 

فيما يتعلق بمنهجية حل المشكلات التى نتناولها أدناهء فإن فلسفة المنظمة 
والأخلاقيات الشخصية للفرد في غاية الأهميةء حيث إنها توفر الإطار والبيئة التي 
يعمل فيهما المدير وتعزز الوعي بال مش كلات الأخلاقية وتحديدها وحلها بحيث يتمكن 
المديرون من تناول تلك المشكلات والتصدي لها مثلما يفعلون مع مشكلات الإدارة 
التقليدية. 

من الأساليب الأخرى المفيدة فى تحديد المشكلات الأخلاقية ما يعرف بتدقيق 
ومراجعة الأخلاقيات, وهويؤدّى كما يؤْدّى التدقيق المالي؛ ويستخدم مجموعةٌ من المعابير 
والضوابط لمقارنة الأداء الفعلي مع الأداء المرغوب فيه. وينبه الارتفاع الطفيف لبعض 
المؤشرات المديرين إلى مشكلات أخلاقية محتملة أو فعليةء مثل ارتفاع شكاوى المرضى؛ 
وتقارير الحوادث والأخطاءء والإجراءات القانونية مثل شكاوى وتظلمات الموظفين: 
والاستقالات, وفصل الموظفين وشكاوى الفصل التعسفى؛ وشكاوى واستقالات أعضاء 
الهيئة الطبية والمشكلات مع الموردين والممونين والباعة الآخرينء إضافةٌ إلى السمعة 
السيئة. هناك ثلاث خطوات لإجراء تدقيق الأخلاقيات: أولاً. تحليل الوثائق الرئيسة 
(مثل رسالة المنظمة ورؤيتها is cis‏ وصيغ فيم المنظمة) وتفعيلها في السياسات 
والإجراءات مع التركيز على قضايا مثل الرعاية المجانيةء والسريةء والموافقةء وتضارب 
المصالح: والتحرش الجنسي. ثانياً. استطلاع آراء ممثلين من أعضاء مجلس الإدارة 
والمديرين والأطباء والموظفين والمتطوعين وأفراد المجتمع والمنظمات لتحديد إذا ما 
كان الأداء بالممستوى المطلوب. Eg‏ معالجة القصور من خلال التثقيف أو بتطبيق 
مر تيجية' الملائمة. كما أن التقيد بالقوانين والأنظمة وعدمه يثير مشكلات 
أخلاقية 


الجن الأول 


nem "vn القضايا‎ 


تعد القيادة أمراً جوهرياً 33 3 حيث تشمل وضع الأهداف وتحديد التوجه 
وإرشاد وتوجيه المنظمة. وهذه المهام أكثر حساسية للأخلاقيات من العديد من 
النشاطات الإدارية ll‏ 24:54 فالنشاطات اليومية (كالقيادة التعاملية. وهي أسلوب 
القيادة الذي يستخدم القائد فيه العقاب والشواب وتصيد الأخطاء ليعزز الطاعة له 
والانصياع لأوامره) (transactional leadership)‏ تبدو Jat‏ ارتباطاً بالقيم» ومع ذلك 
فهي -أيضاً- مبنية على قرارات سابقة راس خة في المبادئ الأخلاقية. سواءٌ كانت 
تلك المبادئ محددةٌ ومعلنةٌ بوضوح al‏ ضمنية. مهما كان تفسير المهام الإدارية لا 
يستطيع البشر التملص من دورهم كأوصياء أخلاقيينء وبما أن المديرين هم الذين 
يحددون روح المنظمة وبيئتها للموظفين فلا يمكنهم تجنب فحص وتدقيق أخلاقياتهم 
الشخصية ولا تجاهل تواؤمها وتوافقها مع فلسفة المنظمة. 

يحتل المديرون مراكز الثقة. والتي يجب ألا تستخدم للمصلحة الشخصية أو تعظيم 
الذات؛ وهذه عناص جوهرية للأخلاقيات الشخصية لمن يصبو إلى أن يكون قائداً 
فاعلاً. فلا يمكن للمديرين أن يتصرفوا بأي طريقة قد تشير إلى إثم أو معصية. 
يجب الحكم على الأعمال gf)‏ عدم عمل أي شيء أو الأعمال السيئة الرديئة) بتطبيق 
المبادئ الأخلاقية والفضائل التي نوقشت في الفصل الأول. ويمكن أيضاً توضيح 
التأثير النفعي لعمل ما بالتراجع قليلاً. كما لو كان الشخص خارج الموضوع» والتأمل 
والتفكر فيما يعمل وفيما يخطط لعملهء وعليه أن يمسأل نفسه: «كيف سيرى الناس 
عامة وزملائي خاصة هذا القرار؟» يساعد هذا المعيار للحكم على القرارات الإدارية 
وتقييمها بالنظر إلى القرار أو العمل من خلال عيون الآخرين: أو في ضوء الفحص 
والتدقيق العلنيء كثيرا. ولكن معيار النظرة التشاؤمية (cynic)‏ لا يفيد في هذا 
الصدد لأنه لا يمكن تحقيقه. حيث يرى التشاؤميون (cynics)‏ مشكلات حينما لا يكون 
الوقت مناسباً لذلك. أما الشكوكية (skepticism)‏ فهي معيارٌ جيدٌ ومفيدٌ للمديرين 
اتظبيقة One‏ يسعون col]‏ قهم .كيف يفسر الآخرون ee‏ وقراراتهم. ولا يمكن قبول 
معيار الاكتشاف ol (discovery)‏ فكرة ”إذا لم تكتشّف ويُفضح أمرك فلا باس“ تلغي 
أصلاً الحاجة إلى الأخلاقيات وتستبدلها بالمراوغة والمكر والخديعة. 

يختلف القانون كثيراً عن الأخلاقيات الشخصية أو فلسفة المنظمة لأنه خط البداية 
لما يعد أخلاقياً. فقد أشرنا في المقدمة إلى أن القوانين توفر مقارنات Boyde‏ إلا أنها 
لا ترشدنا إلا جزئياً ؛ لأن القانون هو الحد الأدنى من معيار السلوك ولا يمكن أن ينجح 


Lu IE m E"‏ 0< الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


تحديد وحل ال ae a)‏ 


المدير بتطبيق متطلبات الحد الأدنى» oM‏ المدير باعتباره قاكداً لا بد أن يكون المثل 
الذي يحتذى به والذي يتجاوز بمراحل ما يتوقع من الآخرين. وكذلك فإن الضوابط 
المهنية ترشد السلوك وتوفر أطراً مرجعيةء تتطلب مستويات من الأداء أعلى مما 
يتطلبه القانونء إلا أنه يجب أن نأآخذ في الاعتبار أنها لا تشتمل إلا على جزء من 
توقعات الأداء الأخلاقى. 

هل من المقنع تصور ومجادلة أن موقف المر ء من الأخلاقيات الإدارية يعتمد LLS‏ 
على مركزهة هل تنطبق فكرة “للرتبة مزاياها” ee ee‏ 
مواقف عديدة يؤنب ويلام فيها المرؤوسون لسلوك E‏ في المراتب العالية حيث 
يسود هنا مبدأ ”افعل ما أقول لا ما أفعل” و ”ما يحق لزيد لا يحق لعمرو“ لن يفشل 
الكثيرون في التمييز بين الأقوال والأفعال؛ إذ ترسل تلك الازدواجية رسالة واضحة 
للموظفين توحي بالاستخفاف والتشاؤم والتناقض وتحط كثيراً من قدرة المدير على 
القيادةء إذ يكون قد فقد الاحترام. 

يكتسب المديرون حساسيةٌ وتفهماً للقضايا الإدارية الأخلاقية بعدة طرق» يجب أن 
يصبحوا قارئين نهمين للصحافة العامة والأدبيات المهنية GY‏ ما يحدث في مكان آخر 
قد يصبح مشكلةٌ تمسهم في الممستقبل؛ كما أن الضوابط الأخلاقية هي أدلةٌ مفيدة 
لفهم وإدراك شؤون المهنة وعوامل وأبعاد السلوك والعمل المقبول. كما أن التساؤل 
عما إذا كانت القاعدة الذهبية قد طبقت ومعرفة ذلك يساعد في تحديد المشكلات 
الأخلاقية والتعرف عليهاء ولا يمكن تناسي أهمية الحدس والحس اللذين يشكلان 
تلك الحاسة السادسة التي تشير إلى خطأ ماء ويمكن تنميتهما لتنبيه المدير إلى وجود 
مشكلات أخلاقية 

يعني تحديد المشكلات الأخلاقية والتعرف عليها التركيز على مبادئ احترام 
الأشخاص blua Yig‏ وعدم الإضرار والعدالة كما تكملها وتعززها الفضائل. EL‏ 
التساؤل عما إذا كان lad‏ يُعتزم القيام به ينتهكها ومن ثم 3 تقرير ما إذا كانت ظروفٌ 
خاصة تبرر ذلك Osa cu WL got‏ الفكر المتسائل المديرين من تدارس الوضع 
أكثر أو التماس العون والمساعدة حسب ملاءمة الموقف. إذاً يتطلب تحديد المشكلات 
الإدارية الأخلاقية والتعرف عليها الانتباه للتفاصيل الدقيقة والجهد الدؤوب. 
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الجزء P‏ الأول 


القضايا البيوطبية الأخلاقية: 


تمثل جميع التفاعلات المفترضة والفعلية مع المرضى مصادر محتملة للمشكلات 
الأخلاقية التي ت تتراوح بين الشعور الأبوي إلى الموافقة» وأيضاً من قول الصدق إلى 
قرارات عند دنو الأجل. قد يشعر المديرون بعدم الارتياح في العمل على حل المشكلات 
البيوطبية الأخلاقية ولكن لا يجب أن ينتابهم هذا الشعور لأن الطب والأطباء 055352 
معلومات مهمة تعين المديرين على صنع قرارات أخلاقية عن دراية AB pang‏ كما أن 
القرارداته هو أخلاقي ولیس طبياً. إن التمييز بين الجوانب الإكلينيكية والأخلاقية 
في صنع القرار البيوطبي jal‏ في غاية الأهمية وعلى المديرين تذكر 45« ce‏ 
المديرون المزيد من الثقة مع تراكم الخبرات والتعامل مع قضايا بيوطبية AAA Í‏ 
حيث إن مشاركتهم مطلوبة لأن المزيد من التفاعل بين الإدارة والهيكة الطبية يقود إلى 
رفع كفاءة المنظمة وزيادة فاعليتهاء وأيضا OF‏ لجميع المشكلات البيوطبية بعداً إدارياً 
ولذلك تصبح مشاركة المدير ضرورية. 


معأن Vaal‏ يحلون محل الأظباء ولا ينوبون عنهم إلا أن لهم أهمية في 
الحيلولة دون وفوع مدی واسع من المشكلات البيوطبية الأخلاقية. أو حلّها من خلال 
نشاطات تشمل المشاركة في لجان الأخلاقيات في المنظمة 'ومجالس المراجعة والتدقيق 
في المنظمة والمشاركة في قرارات تحصيص الموارد. إضافةٌ إلى ذلك فهم محوريون في 
ویر العمليات وتفعيل السياسات والإجراءات والقواعد التي تحقق تحقق فلسفة المنظمة. 

كما أشرنا سابقاً في الجزء حول قضايا الإدارة الأخلاقيةء لا يحتاج المديرون إلى 
اجتياز برامج الدراسات العليا في الفلسفة أو الأخلاقيات لتحديد وجود مشكلات 
مستقبلية كامنة Lele‏ بان اجتياز مثل تلك البرامج سيكون مفيداً . ويتطلب أساساً تحديد 
المشكلات الأخلاقية التوعية ورفاهة الحس إضافةٌ إلى فكر استدلالي prx‏ 
شخصية متطورةء وتفيد تساؤلات كالتالية في تحديد المشكلات البيوطبية الأخلاقية 
هل تعكس ثقافة المنظمة منظومةً واضحةٌ من القيم؟ 

e‏ هل توجد لجنة أخلاقيات مؤسسية لحل القضايا الأخلاقية؟ 

e‏ هل يعامّل هذا المريض كما أحب أن أعامل؟ 

e‏ هل يُحمى المريض من المخاطر غير الضرورية؟ 

SS ھل د‎ e 

المناسبة فقد تكون wal‏ ما في الإجراء بكامله. 
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تحديد د وحل Seid d‏ 


من أهم الأدوار التي يؤديها المدير هو تحفيز الهيئة الطبية وجميع مقدمي الرعاية 
الآخرين على تطوير المهارات والخبرات لتفادي أو معالجة المشكلات البيوطبية 
الأخلاقيةء وليتسنى ذلك لا بد من توفير الإجراءات والقواعد التي يجب أن يلتزم بها 
مقدمو الرعاية. ودور المدير هنا كمحفز لا يختلف عن الدور الذي يؤديه في نشاطات 
الإدارة التقليدية a oa $i Leag‏ أن ضوابط الأخلاقيات الإدارية لا تور إلا توجيهاً 
محدوداً في معالجة القضايا الأخلاقية البيوطبية. 


حل المشكلات: 

تحدث المشكلات الأخلاقية -التي لا يتم حلها- تأثيراً مدمراً على المنظمة لا يقل 
عن تأثير المشكلات المتعلقة بالموظفين والشؤون المالية أو الهيئة الطبيةء وبالتالي لابد 
أن يستخدم المديرون المنهجية الصحيحة لحلهاء إلا أن ذلك يسبب صعوبات عدةء لأن 
القليل من المديرين يتلقون التدريب المناسب لحل المشكلات الأخلاقية. فقد تبدو 
القضايا الأخلاقية أقل وضوحاً من المشكلات الإداريةء ولأن المديرين بطبيعة الحال 
عمليون فقد لا يميلون إلى التشبث بدقائق الأمور والتمحيص فيها. وتكون المشكلات 
الأخلاقية أحياناً متداخلةٌ مع القضايا الإدارية بل قد تطغى عليها وتسترهاء AL]‏ 
إلى ذلك قد يعد المديرون قضايا الأخلاقيات أقل esl‏ من المشكلات الأخرى ريما 
لأنهم لا يدركون مدى الضرر والدمار الذي قد يترتب عليهاء Lale‏ أنه يمكن التغلب 
على جميع تلك المعوفات التي تواجه المديرين. 

كتب الفيلسوف وا معلم الأمريكي جون ديوي في كتابه المنشور عام )+ (AVA‏ بعنوان 
«كيف نفكر» أن حل المشكلات يتكون من ثلاث مراحل هي: تحديد المشكلةء وتحديد 
البدائل ثم تقرير أي البدائل أفضلها. ويس تخدم المديرون الناجحون. سواء ضمنياً 
ااا أسلوباً مماثلاً لذلك وتتضمن مراحل الإجراء تحديد المشكلة من حيث 
ظهورها الحالي (الذي قد يكون أحد أعراض مشكلة أخرى) وكذلك من حيث مسببات 
ظهورها ثم تطوير حلول بديلة ومعايير القرار لبيان ما إذا كانت تلك البدائل مقبولة 
al‏ غير مقبولة أو مثاليةء وإعداد خطة تنفيذية للحل المختارء وتطوير سبل تقييم الحل 
بعد تطبيقه. 

يستخدم الفلاسفة أيضاً منهجية مماثلة تعرف بالاستنتاج الأخلاقي 
(moral reasoning)‏ لتحليل المشكلات الأخلاقية تشبه مكوناتها منهجية حل المشكلات 
التي يستخدمها المديرون وهي كالتالي: 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية ٠‏ و 


الجزء الأول 


e‏ التحليل- تفتيت هيكل المشكلة الكلي في حالة معينة إلى عناصره الرئيسية. 

o‏ التدارس- تقييم نقاط الضعف والقوة للبدائل المختلفة المتاحة لحل المشكلة 
ومقارنة تلك البدائل. 

© التبرير- توفير سبب أخلاقي ملزم وكاف ينطبق على مبدأ BAST‏ ثابت 
مثل ”قل الحق ولو على نفسك“ (ولابد أن يطابق ذلك المبدأ فلسفة المنظمة 
وأخلاقيات المدير الشخصية). 


e‏ الاختيار- انتقاء أحد البدائل المتاحة أو بعضها ويفضل أن يكون ذلك على 
أساس موقف يمكن تبريره. 
© التقييم - معاينة الخيارات وتبريراتها وتحديد التساؤلات التي لا يمكن إجابتها 
وربط القرارات حول حالة معينة بالحالات المشابهة" 

يتأصل مفهوم حل المشكلات في نموذجين رئيسيين هما العقلاني (rational)‏ 
والاكتشافي (التجريبي) (heuristic)‏ ويتم تحديد المشكلة بطريقة مختلفة في كل 
Lagia‏ إذ يفترض النموذج العقلاني (الذي يرتبط أحياناً بالقرارات المبرمجة) أن المرء 
يواجه مشكلة محددة ة ويركز في المقام الأول على البحث عن الحل المثالي. . بحوث 
العمليات مثلاً هي تعبير كمي للنموذج العقلاني لمدى واسع من القضايا الإدارية وتشمل 
تلك القضايا في المستشفيات مشكلات جدولة العمل مثل تطوير برنامج حاسوبي يعظم 
ويبرز جدول العمل الذي يفضله أكبر عدد من الممرضات أو جدول بيرت (تقنية تقييم 
ومراجعة البرامج) الممستخدم في جدولة إنشاء مبنى جديد. تساعد تلك الأساليب - 
وأخرى مشابهة لها - المنظمة على تأسيس أنماط فعالة من حل المشكلات. 

els‏ النموذج الاكتشافي (الذي يرتبط أحياناً بالقرارات غير المبرمجة أو نموذج 
التعلم) بأن تحديد بعض الم كلات قد يكون مبدداً مبهماً أو أن تكون هيكلتها غير 
واضحة:؛ وغالباً تكون غير روتينية أو نمطيةء ويستخدم عملية تكرارية لمعالجة تحديد 
المشكلة وحلها. وقد افترح طرح تقنيات حل المشكلات الاكتشافية لتدريب المديرين 
وبخاصة الأساليب الاكتشافية الكمية وتلك التي تعمل بالحاسوب". 

يتبين عند التمييز بين النموذجين العقلاني والاكتشافي أن حل المشكلات الأخلاقية 
هو بطبيعته اكتشافيء ولكن يجب أولاً الفصل بين مكونات الإجراء والمادةء ويجب 
أيضاً التمييز بين المشكلات الأخلاقية المتكررة cols‏ السمات المشتركة وتلك المشكلات 
الاستثنائية التي يندر تكرارها. يسهل تحليل وحل مكونات الإجراء باستخدام النموذج 
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تحديد وحل المشكلات nce‏ 


العقلانى أكثر من مكونات المادة (الفحوى أو القضية). كما يسهل أيضاً حل المشكلات 
الأخلاقية المتكررة ذات السمات المشتركة بواسطة النموذج العقلانيء وهنا أيضاً قد 
يكشف تطبيق النموذج مشكلات استثنائية أو مبهمة في جوانب المادة أو الفحوى مثل 
السلطة النسبية لأشخاص مختلفين في مجريات صنع القرار. يتضح أن النموذجين 
العقلاني والاكتشافي ليسا متنافرين بحيث لا يمكن استخدام أحدهما مع الآخرء بل 
غالباً ما يفيد استخدام النموذج العقلاني في بعض التحليلات لتعزيز ودعم تحليلات 
النموذج الاكتشاضي» ولذلك لا يمكن لمن يقومون بحل المشكلات أن يستيعدوا ci‏ 
النموذجين. 

تدرس برامج التعليم العالي في إدارة الخدمات الصحية وإدارة الأعمال إجراءات 
حل المشكلات وتلك المنهجيات تفيد حل المشكلات الأخلاقية وتشابه كثيراً نموذج حل 
المشكلات الشمولي الذي تورده في الشكل )5( تعرض النموذج هنا ببعدين: ولكن يجب 
تصوره باعتبار الزمن بعدا ثالثا. ومن تلك الناحية يتخذ النموذج شكلا حلزونيا أي 
الما ارمع لاجراي NS‏ إلى تقييم النتائج. يمر النشاط بأكمله 
بالبعد الزمني 


يبدأ تحليل المشكلة في الشكل )£( عندما يجد المدير -إما بشكل موضوعي أو 
حدسياً- أن أمرأ ما ليس على ما يرام. ويحدث هذا عادة عندما تختلف النتائج الفعلية 
عن المتوقعة أو المرغوب فيها أو يحدث ما يتطلب استجابة منظمية. ومن الأمثلة على 
التطورات التي تستدعي تدخل الإدارة انخفاض أو ارتفاع حاد في إدخال مرضى 
العيادات الخارجية: أو ارتفاع معدل التوظيف في إدارة ماء أو ارتفاع suc‏ الوجبات 
التي لم تستهلك من غرف المرضى أو المقصف وترد إلى قسم التغذية؛ أو إعلان تزايد 
أو تناقص افتتاح مراكز الرعاية الطارئة المنافسة. بالإمكان التنبؤ بحدوث بعض تلك 
المشكلات من خلال تحليل البيانات التي يتم جمعها روتينيا نياء ولا يُتبين البعض الآخر 
إلا بعد حدوثها. المشكلات الواضحة والمحددة يسهل حلها بواسطة النموذج العقلاني 
وهي أكثر استجابة له من النموذج الاكتشاضي. 

وبالمثل تتضح الأبعاد الأخلاقية لبعض الحالات. ويكون للمشكلة الأخلاقية بعدان 
إداري pu‏ لو تم Sia‏ تشخيص مريض في حالة إنباتية مستديمة (وهي حالة 
الوعي الجزئي للمصابين cato‏ دماغي) «(persistent vegetative state)‏ وتتواجد 
المشكلات الأخلاقية Lata‏ عندما تفتقر المنظمة إلى إجراءات فعالة TET : A22] ool)‏ 
تلك المواقف ene: Y‏ تموذج حل المشكلات الاكتشافي منهجية فعالة. 
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الجزء الأول 


تحتاج المشكلات البيوطبية الأخلاقية المحتملة إلى الحلول فقط حينما يقرر المسؤول 
عن حل المشكلات ضرورة حلهاء OM‏ بعض المشكلات الأخلاقية تنتهي أحياناً وتتلاشى 
قبل الانتهاء من حلهاء fis‏ عدم إمكانية إنعاش مريض في حالة إنباتية مستديمة بعد 
تعرضه لسكتة قلبيةء فقد انتهت المشكلة الأخلاقية هنا وتلاشت ولكن لم يتم حلها . 

أشار بيري وسيفي' (Berry and Seavey)‏ أن تحديد المشكلات هو ”ساسا عمل 
شخصي» غير موضوعي» وليس حقائق ملموسة بل مجرد تصورات وإدراك حسي 
للواقع“ هذا التصريح صحيح حينما يتعلق بتصورات الفعل ورد الفعل أو السبب 
والنتيجة وينطبق عليهاء ولكن يجب تحديده وتعديله عند تطبيقه على مواقف أخرى. 
فعلى سبيل المثال وجود عدد من الوفيات غير المفسرة في دار للمسنين هو حقيقة 
واقعةء وقد يحدد المدير أنها مشكلة بحاجة إلى حل. تتباين التصورات أو الإدراك 
(غير الموضوعي) في تحديد السبب أو الوضع الضمني (المشكلة) التي قد تكون سبب 
تلك الوفيات» وتتأثر رؤى المشكلات وحلولها بمراكز ومسؤوليات الأشخاص ذوي 
العلاقةء ومما لا شك فيه أن إدارة خدمات التمريض ستوفر تفسيرات لمسيبات تلك 
الوفيات تختلف عن تفسيرات إدارة المنظمة. 

للبيئة والمحيط أهمية أكبر عند حل المشكلات الأخلاقية من حل المشكلات الإدارية 
بدون أبعاد أخلاقية تذكر, إذ إن محيط وبيئة المشكلات الأخلاقية هي فلسفة المنظمة 
ورسالتها كما يراها ويطبقها المدير ذو الأخلاقيات الشخصية ويؤدي دور الوصي 
الأخلاقى. بعد ظهور المشكلة الأخلاقية والتعرف عليها وتحديدها على أنها مشكلة 
بحاجة إلى الحل؛ يجب فهم تلك المشكلة وإدراك أبعادهاء وقد تتاح المعلومات عن 
مدى المشكلة وطبيعتها في البيانات المتوفرةء أو قد تكون هناك حاجة لجهود خاصة 
للحصول cL gale‏ وسوف يتعرض المديرون الذين يسعون إلى حل المشكلات الأخلاقية 
إلى شح وقصور في البيانات مثلما يتعرضون له عند مساعيهم لحل أنواع أخرى من 
المشكلات. 

يطلب ال مستطيل (Y)‏ في الشكل )£( من المديرين تحديد ثلاثة أنواع من 
الافتراضات هى: افتراضات عن Ao‏ ومحيط ALAM‏ وافتراضات عن المديرين 
أنفسهم» وافتراضات حول AIS A‏ بحد ذاتها. مما Y‏ شك فيه أن قضية الطفل 
(دو) قد أثرت في الموظفين ومن الطبيعي افتراض أنه في القضايا المشابهة سيصاب 
الموظفون بالاكتئاب والغضب وانخفاض المعنويات. 


تحديد وحل المشكلات الأخلاقية 


(£) 


تحديد الحلول البديلة المؤقتة 


أ- إدراك المشكلة وتحديدها 
(جمع وتحليل المعلومات) 
ب تقرير المشكلة 


عينة المعايير العامة في (Y)‏ 


)£( 
تطوير وتطبيق معايير القرار 


(i) اللو صت فى‎ Say 


تقييم الحل/النتائج القعلية 


استمرار المراقبة 


لمشكلات الأخلاقية ) 


» الطبعة الخامسة ص YVO‏ بالتيمورهيلث بروفشنز برس). 


الشكل )£( 
نظم ومنظما 


ne 


مخطط لحل ١‏ 
تالخدما 


الصحية 


من ب. ب. لونجست ولك داردادارة 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


TAS ERES EST SEE REA ST TES وح لبج‎ a anaa e aaia 


"o 


الجزء الأول 


كما بالإمكان " افتراض أن بعض الموظفين سينال منهم الانزعاج والإحباط 
إلى درجة tcen‏ ين العمل أو التوجه إلى اتحاد مهنتهم» أو رفض العمل في 
قسم الأطفال. تستدعي مثل تلك الافتراضات من المديرين اتخاذ قرار أو حكم وقد 
يؤدي إلى تجاهل الموقف بالكامل (أي عدم تحديده على أنه مشكلة تتطلب 9( وهو 
ما حدث في قضية 4 الطفل دو. فقد امتثل المستشفى لتوجيهات الأبوين وقرر عدم 
وجود مشكلة تتطلب الحل» أو أن الحل هو عدم القيام بأي شيءء وتعتمد مثل تلك 
النتائج على فلسفة المنظمة وأخلاقيات المدير الشخصية. قد يعد عدم القيام بأي 
شيء حلاً ولكن فقط إذا كان ذلك يحل المشكلة كما صيغت ising‏ ويحقق معايير 
القرار ويرضيها أفضل من البدائل الأخرى؛ ولا يجب -إطلاقاً- التخلي عن عمل شيء 
اعتباطاً بدون تبريرء أو بسبب الإهمال والتقصير. 

تكون المراجعة الأولية للخيارات في الشكل )£( عند المستطيل (Y)‏ حيث يتم تحديد 
الحلول البديلة المؤقتة وتقييمهاء وفي هذه المرحلة يستخدم صناع القرار أساليب 
لاقتراح الحلول كالعصف الذهني Sla‏ وعلى المديرين الذين يقومون بحل مشكلات 
أخلاقية إدارية أو بيوطبية أن يكونوا على وعي بفلسفة المنظمةء إضافة إلى التنبه 
إلى وضع أخلاقياتهم الشخصية نصب أعينهم. ما لم يمكن تغيير قيود وحدود Aio‏ 
المشكلة فلا بد من التخلي عن الحلول التي تقع خارجهاء GS‏ تجاهل تلك القيود أو 
تطبيقها اعتباطأ يخلق تناقضات وفجوات» تسبب في نهاية الأمر مشكلات عويصة 
للمنظمة والمديرء وفي تلك الحالات يطبق معايير أخرى أكثر عمومية. 


تخضع الحلول البديلة التي تتجاوز الاختبار الأولي إلى تقييم تفصيلي» يقارن كل 
خيار مع معايير محددة للقرارء ويبين السستطيل () في JAN‏ )£( أمثلة من تلك 
المعايير. هي الوقت المتاح لحل ALAN‏ التكاليف الحقيقية بأنواعها (المالية والسياسية 
والسمعة). وتكلفة الفرصة الضائعة (opportunity cost)‏ وإمكانية التطبيق: وكفاية 
حل المشكلة والفوائد المستمدة من الحل. وبالطبع يؤدي تطبيق معابير أكثر تحديدا 
ودقة إلى حلول ومخرجات أفضل.ء ومن الفوائد الرئيسية للتحديد والدقة في المجريات 
اضطرر المديرين إلى مراجعة وتحليل كل من تحليل المشكلة واختيار أفضل البدائل 
لحلهاء وبذل الجهد لتوخي الدقة والعناية في تناولها. وهو مفيد أيضأ في شحذ 
قدرات صنع القرار لدى المديرين. ومن الأساليب المتطورة في صنع القرار تحديد 
قيمة نسبية أو أوزان لمعايير صنع القرارء حيث إن بعض المعايير أكثر أهمية من الأخرى 
ولا تتساوى جميعها في الأهمية والتأثير. 


تحديد وحل المشكلات اا 


قبل sary‏ انتقاء أحد البدائل على المدير التفكير في تنفيذه وتقييمه» إذ يظهرالخلل 
الشائع في حل المشكلات وهو بعد أن JAS‏ جهود عظيمة في تطوير الحل والبدء في 
Sal‏ يضرف ادير انامه إلى مشكلات اخرى: مما بؤدى إلى تخبط الحل وتعثره 
قبل تتفيذه بالكامل. لذا لا بد من بذل العناية والحرص في تتفيذ الحل مثلما بذل 
في انتقائه. كما يجب أن يتضمن الحل مرحلة التقييم لكي يمكن تحديد الصعويات 
واتخاذ الإجراءات التصحيصية في الوفت المنامسب» علماً أن الإجراءات التصحيحية 
بدورها ما هي إلا جزئية من إجراءات حل المشكلات وقد تمر بخطوات ممائلة. 


تفيد منهجية حل المشكلات تلك في صنع القرار الذي يقوم به مدير منفردء أو 
مجموعة من المديرينء أو لجان المجالس الإداريةء أو لجان المهمات الخاصة fie‏ لجان 
الأخلاقيات المنظمية, أو مجالس المراجعة والتدقيق المنظمية, أو لجان مراجعة العناية 
بالرضع. والمنهجية فعالةٌ لحل مشكلة منفردة أو مجموعة من المشكلات» أو لتدارس 
دلائل صنف من المشكلات. of‏ لتطوير إجراء لملاءمة منهجية ممائلة لحل مشكلات 
منفردة أو مجموعة من المشكلات. بغض النظر عن مصدر i‏ صنع القرارء ما أن يقر 2 
الإجراء وتصاغ ads‏ السياسات (التي مرت بإجراء files‏ لحل اا تى تقر 
إجراءات التفعيل والقواعد. وهذا يعني 43 تم تدارس قضية (fis‏ قضية الموافقة 
تحديد وتنفيذ السياسات والإجراءات والسبل المقبولة أخلاقياً. والنتيجة gone‏ 
الحيلولة دون £539 العديد من المشكلات الأخلاقية. . تصبح الاستتناءات وبذل الانتباه 
الخاص ضرورية عندما تختلف الحقائق بالقدر الكافي عن الافتراضات المتضمنة في 
السياسة والإجراءات المشتقة منها. 


في هذا الصدد» ليس بالضرورة التمييز بين AN‏ كلات الأخلاقية الإدارية من 

البيوطبيةء لأن كليهما سيحدث ويجب تبني السياسات مستقبلياً قبل حدوثهاء سوف 
تعالج الإجراءات والقواعد المستقاة من السياسات معظم المشكلات الأخلاقية المتكررة 
والتي يمكن التنبؤٌ بحدوثهاء لذلك يتبنى -على سبيل -JEU‏ المجلس الإداري سياسة 
تضارب المصالح التي تطبق على أعضائه وعلى الإدارة. ويرغم فائدة السياسات 
والإجراءات فإنه تقع مشكلاتٌ في تفسيرها وتطبيقها وتنبثق مشكلات أخلاقية فريدة. 
ولا ضير هنا من تكرار ماذكر وأنه بالإمكان استخدام نموذج حل المشكلات الذي 
ناقشناه سابقاً على مستويين هما: تطوير السياسة العامة وأيضا تدارس ومعالجة 
مواقف أو حالات محددة. 


تنفيذ الحلول للمشكلات الأخلاقية الإدارية أو البيوطبية - في أغلب الحالات - هو 
مثل uan‏ حلول المشكلات الإدارية البحتة مع وجوب إبراز بعض الفوارق» أحدهاء أن 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية Wo‏ 


الجزء الأول 


ا 


القضايا الأخلاقية تكون غالباً عاطفيةء وتشهد أمثلة عديدة على أن مديراً تصرف 
على نحو غير أخلاقى (الأخلاقيات الإدارية) أو أن رؤية المريض حول الحياة والموت 
قد انتهكت أو اعكُرضت (أخلاقيات بيوطبية). ولذلك على المديرين والموظفين الذين 
يعملون على حل المشكلات الأخلاقية أن يتحلوا بحساسية مرهفة نحو العوامل 
الإنسانية وأن يدركوا أنهم لا يتعاملون مع وحدات الإنتاج أو الخدمات المعتادة» والفارق 
الآخر هو أن للقضايا الأخلاقية الإدارية والبيوطبية احتمال وقوع تبعات قانونية: مع 
أنه يجب على جميع منظمات الخدمات الصحية أن تحدد معياراً يتجاوز كثيراً الحد 
الأدنى الذي يفرضه القانونء إذ تحدث الأخطاء وأحياتاً هناك مشكلات تستدعي 
التدخل القضائي. ومع ذلك» من الفوارق الأخرى أن عواقب العلاقات العامة السلبية 
قد تحدث داخل أو خارج المنظمة. 
تطوير الأ خلاقيات الشخصية: 

يبدأ مديرو الخدمات الصحية مسارهم المهني بعد أن بلغوا سن الرشد وتطورت 
ونمت لديهم أخلاقيات شخصية ضمنية. وأثناء تطوير تلك الأخلاقيات, تأثر 
المديرون بعوامل مؤثرة متعددة تتجاوز مدى تأملاتهم واستبطاناتهم. بما في ذلك 
الأهل والأصدقاء, والمبادئ والتعاليم الدينيةء والدراسة والتحصيل العلميء والقانون. 
وضمن هذه البيئة يصبح الراشدون مديرين؛ وينبثشق Bay‏ أخلاقي حول الإدارة» وقد 
تكون الأخلاقيات الشخصية لبعض المديرين مجرد حس حدسي بما هو حق أو باطل؛ 
بدون مصدر معروف أو ضوابط محددة للسلوك. 

يحتم تطوير أخلاقيات شخصية التأمل وفحص الذات» وتفيد في ذلك تساؤلات 
مثل: «من أنا5» و «كيف أرى أفعالاً أو نشاطات معينة5». و Lon‏ الذي أعده غير أخلاقي5» 
و Lon‏ هو الحق والباطل من الناحية الأخلاقية5» إن مجابهة مثل تلك التساؤلات وفهمها 
في غاية الأهمية في بحث المديرين عن الإجابات «الصحيحة» للمشكلات الأخلاقية, 
ويستخدم كل من حديثي العهد بإدارة الخدمات الصحية والمخضرمين مصادر متعددة 
لتطوير وصقل أخلاقياتهم الشخصية. من أهم تلك المصادر: الضوابط الأخلاقية 
المهنيةء وقيم وثقافة المنظمةء الاندماج في المجتمع والبيئة التعليميةء ومجالسة الزملاء 
والرؤساء والمرؤوسين وضغوطهم وتأثيراتهم. 

يجب على المديرين عند انتقاء المبادئ التي تشملها أخلاقياتهم الشخصيةء تطبيق 
معايير الشمولية والثبات والتماسك والإجابة على التساؤلات التالية: 


۸ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


تحديد وحل المشكلات الأخلاقية 


o‏ هل تنطبق المبادئ على أوسع مدى ممكن من القضايا الأخلاقية؟ 
٠‏ وكم هي مفيدة وملائمة لحل المشكلات الأخلاقية؟ 


° هل تستخدم المنهج العلمي من حيث الدقة والتنظيم المنهجي والقدرة على 
zu‏ 8 

o‏ هل المفاهيم الأخلاقية واضحة وتابتة؟ 

e‏ هل تتناقض al‏ تتناسق مع معرفة أخرى أو تجارب من الحياة؟ 

e‏ هل يمكنها التأقلم والتكيف مع العالم المتغير على نحو معقول؟ 

مع أن معايير الشمولية والثبات والتماسك لا تطبق بالصرامة التي يطبقها الفيلسوف 
الأخلاقي: إلا أنه يجب اس تخدامها عند تطوير أو اعتبار أو تدارس الأخلاقيات 
ومن المفيد عند مراجعة وتدارس المرء لأخلاقياته الشخصية إعادة النظر في عبارة 
أفلاطون الذي قال إن الحياة التي لم تختبر لا تستحق العيش. 

للفلسفة الأخلاقية السفسطية علاقة وثيقة خاصة بجهود المدير في صقل وشحذ 
أخلاقيات خاصة. إذ يوفر تأكيد السفسطة على الحالات وطبيعة الحالات التكرارية 
والأحداث المشابهة مساعدة خاصة من ناحية الأخلاقيات الشخصية. ولأخلاقيات 
الفضيلة أيضاً هنا 553 فريد. فتجب إضافة الفضائل المذكورة في الفصل الأول ضمن 
الأخلاقيات الشخصية: وإعادة النظر فيما إذا كان المرء مديراً فاضلاً سوف يعزز أو 
يبرز الحاجة إلى المزيد من العناية والحرص. 

بالإضافة إلى أخلاقيات المدير الشخصية:؛ فإن فلسفة المنظمة أساسية في صنع 
ol pall‏ ومن الرائع اعتقاد أن الأخلاقيات الشخصية هي أهم عامل بل ينبغي أن تكون 
كذلك. إلا أنه لا يمكن تجاهل حقيقة وواقعية الحياة البيروقراطية. تلتمس بعض 
منظمات الخدمات الصحية المذهبية تطابقاً كاملاً بين أخلاقيات المدير الشخصية 
وأخلاقيات المنظمة بعدم توظيف أحد فوق مستوى الإدارة المتوسطة ممن لا يعتنق 
ذلك المذهب, ونتناول حكمة وحصافة تلك السياسة في الفصول القادمةء يكفي القول 
أن هناك احتمالاً كبيراً -غير مرغوب فيه في منظمات الخدمات الصحية الحديثة 
المعقدة- بوجود فجوة بين فلس فة المنظمة وفلسفة مديريهاء ولكن يبقى مدى التطابق 
أو التماثل المنشود بين تلك الفلسفات غير واضح. ومن الأرجح أن يكون لفلسفة 


الجزء الأول 
المنظمة وقيمها -المنعكسة في ثقافتها- تأثير أكبر في تطوير الأخلاقيات الشخصية 
لدى المدير اليافع قليل التجربة. لأنه ومثل جميع الناس قد يصبح المديرون متصلبين 
ومتشبثين بأفكارهم وطرقهم. 
الخاتمة 

يستخدم المديرون الناجحون في حل المشكلات -ضمنياً أو صراحة- منهجية 
مشابهة لتلك ا مستعرضة في الشكل .)٤(‏ ويتطلب حل المشكلات الأخلاقية بفاعلية 
العناية ذاتها وطريقة مشابهةء فلا يستطيع المديرون أن يتجاهلوا المشكلات الأخلاقية 
بل عليهم المشاركة في حلهاء إلا أنه في غاية الأهمية فصل الأبعاد التقنية والإكلينيكية 
عن البعد الأخلاقي. لا يعني ذلك أن مديري الخدمات الصحية يحلون محل الأطباء 
أو الموظفين الإكلينيكيين الآخرين أو ينوبون عنهم عند وجود الأخلاقيات البيوطبية: 
بل يعني ذلك أنه على المديرين في سعيهم نحو تفعيل مبادئ الفضيلة التي نوقشت في 
الفصل الأول المشاركة الفعالة في حل جميع أنواع المشكلات الأخلاقية. إنه من طبيعة 
عملهم أن يؤدي المديرون دوراً قيادياً محفزاًء يلائم عمل المدير كضمير للمنظمة, 
ودوره كوصي BUST‏ في موقع أخلاقي قيادي. Lal‏ من جهة الأخلاقيات الإدارية فلا 
يستثني دور المدير البارز مشاركة الأطباء أو يستبعدهم. 


لدى المديرين الناجحين أخلاقيات شخصية متطورة ومنظور واضح للقضايا 
الأخلاقية الإدارية والبيوطبيةء تم تحديد تلك الأخلاقيات بالاعتماد على مجموعة 
متنوعة من المصادرء فلا يمكن نحت الأخلاقيات الشخصية من الحجر في معزل عن 
التأثيرات الخارجية بل تتكون وتتبلور على مر الوقت. ولكن رغم أن رؤية الشخص 
الأساسية للعالم والكون تبقى ثابتة نسبياًء إلا أن التجارب والنضج والتطورات والتقدم 
التقني لابد أن تؤثر في أخلاقياته الشخصية. 
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إدارة الخدمات الصحية 


"I 


الجرء الثاني 
توجيه صنع القرار الأخلاقي 


من المشكلات الهامة في الأخلاقيات الإدارية والبيوطبية التطبيقية أن عوامل 
متعددة مكتوبة وغير مكتوية تؤ تؤثر في سلوك الإدارةء تلك العوامل هي مزيج من الفكر 
والذكاءء والتجريةء والتعليمء والعلاقات. ومما ينتج عن ذلك -عامةً- ضوابط للسلوك 
الشخصي غالبا ما تكون غير واضحة المعالم. وقد يدفع دمج أخلاقيات شخصية غير 
واضحة المعالم -مع تسامح مع الآراء المتفاوتة- المديرين إلى تصور عدم وجود إجابة 
منفردة مثالية للتساؤلات حول الأخلاقيات الإدارية والبيوطبية. ويسبب افتقارهم إلى 
أخلاقيات شخصية واضحة ومحددة لا يجد المديرون ما يرشدهم ويهديهم في سعيهم 
للإجابة عن تساؤلات أساسية حول الأخلاقيات المعياريةء مثل Ler‏ ينبغي Glo‏ فعله؟». 
إن أسلوب وطريقة 4 تفكير الأخلاقيات الشخصية تساعد المديرين على غريلة التوجيه 
والإرشاد المبهم والمتناقض ويمكنهم من القيادة وتشكيل فكر موحد, لا أن تتم قيادتهم 
وقولبتهم هم أنفسهم. 

إن الأساس في الأخلاقيات الشخصية المحددة النشطة هو القدرة على تحليل 
الذات والتأمل والاستبطانء ويجب على المديرين الذين يسعون إلى فهم وصقل 
أخلاقياتهم الشخصية طرح تساؤلات مثل: ”من "GU‏ و “ماهي النتيجة النهائية التي 
أسعى إليها؟“ و ”إلى أي مدى أستطيع أن أتحمل Gc‏ محدداً؟". وقد ast‏ أفلاطون 
أن الحياة التي لا يمكن اختبارها وتقصي أبعادها لا تستحق العيش» وهذا صحيح 
أيضاً بالنسبة للأخلاقيات الا 


يعد مديرو الخدمات الصحية - بطبيعة عملهم - قادة المجتمعء ويثير هذا البروز 
والمكانة تساؤلات لدى المديرين (وللمهنة بصفة عامة) حول التمييز والفصل بين الحياة 
المهنية والحياة الخاصة. فالسلوك الخاص الذي يخرق الضوابط الأخلاقية للمهنة 
وثقافة المنظمة قد يؤدي إلى إجراء تأديبي نظامي. وإضافةً إلى التوتر القائم بين Blam‏ 
المدير الشخصية وحياته المهنية. هناك التوتر القائم بين أخلاقيات المدير الشخصية 
وفلسفة المنظمة. إذ تقود فلسفة المنظمة ورسالتهاء معطيات تطوير وتنفيذ السياسات 
والإجراءات والقواعد. ومن eal‏ القضايا للأفراد والمنظمات: هي الحاجة إلى تجانس 
فلسفة المنظمة وأخلاقيات المدير الشخصية. 


يقترح الفصلان الثالث والرابع تصوراً لتطوير فلسفة المنظمة ومحتوياتها وقحص 
أهميتها في تقديم الخدمات» كي يتم فحص الضوابط الأخلاقية ودورها في إرشاد 
وتوجيه مديري الخدمات الصحية ومساعدتهم على تطوير أخلاقيات شخصية. إضافةٌ 
إلى ذلك يتم في الفصلين القادمين أيضاً تحليل التفاعلات والديناميكية القائمة بين 
فلسفة المنظمة وضوابط المدير الأخلاقية الشخصية. 


نناقش في الفصل الخامس أساليب مساعدة المديرين والمنظمات في حل المشكلات 
الأخلاقية, كما نقترح اللجان المتخصصة في التركيز على الفئات المختلفة من المشكلات 
الأخلاقية وكذلك سبلا أخرى للمساعدة. إذ يسعى المدير -بصفته قيادياً ووصياً 
أخلاقياً- للعمل على الحيلولة دون وقوع المشكلات الأخلاقية وتحديدها وحلها عند 
حدوثها. 


ví‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


الفصل الثالث 
تطويرالقيم والرؤية والرسالة المنظمية 


يجابه المديرون في منظمات الخدمات الصحية مجموعة من القضايا الأخلاقية 
والرمزية (symbolic)‏ ويركز هذا الفصل على حاجة المنظمة لتحديد وتبني القيم 
والمبادئ؛ أي أن يكون لها فلسفة. ويتم تطوير رؤية المنظمة ورسالتها ضمن إطار 
تلك الفلسفة وسياقها. فيعرض بيان رؤية المنظمة الأهداف التي تسعى المنظمة 
إلى تحقيقهاء ويصف بيان رسالة المنظمة نشاطاتها المحددة. إن تعريف الفلسفة 
المستقبلية للمنظمة يقلل الصراع بين القيم إلى الحد الأدنى. إن تسلسل الفلسفة 
فالرؤية ثم الرسالة هو التسلسل المثالي نظرياًء إلا أنه في واقع الأمرء يتم Bale‏ تعريف 
الرسالة وتحديدها أولاً» أو أنها قد تنشأ من النشاطات التاريخية في بيئة من الفلسفة 
الضمنية الناتجة تلقائياً لا الفلسفة الصريحة المحددة. استُخدم مفهوم ”التبصر“ 
(visioning)‏ لأول مرة في منظمات الخدمات الصحية عام ) (PAA:‏ وما زال يستخدم 
حتى الآن. ويندر وجود منظمة للخدمات الصحية لا تعرض نسخة من قيمها ورؤيتها 
ورسالتها وتعلق في البهو الأمامي لمبنى المنظمة. يتناول هذا الفصل أهمية تحديد 
القيم والمبادئ الأخلاقية التي توفر البيئة المناسبة لصياغة بيان الرؤية والرسالة 
وضرورة انعكاس تلك القيم عبر المنظمة بأكملها . 

يقيد رسالة المنظمة (ورؤيتها) ويقترن بها بالضرورة؛ عوامل مثل الموقع الجغراضي 
والحجم والموارد وجوانب أخرى لبيئة المنظمة الداخلية والخارجية. ولا تتأثر تلك 
العوامل dale‏ إلا بمرور الزمنء ويقتضي التفيير الكبير في أي منها مراجعة VAL a JE‏ 
حيث ترتبط كثير من عناصر تلك العوامل مباشرةٌ بالقيم الأخلاقية والمبادئ التي 
حددتها إدارة المنظمة ومجلس إدارتها. فينيع قرار مستشفى غير حكومي بعدم إجراء 
عمليات الإجهاض على سبيل المثالء من تحديد وتقرير أن تلك الخدمات تتعارض مع 
قيم المستشفى الأخلاقية ومبادئه. كما يثير تقديم خدمات الإجهاض تساؤلات أخرى. 
يجب أن تتوافق الإجابات عنها مع موفف المنظمة تجاه الإجهاض» تساؤلات مثل: 
هل يتعارض إجراء الإجهاض مع الجهدد التي يفرضها القانون لتوفير العلاج الطبي 
اللازم للأجنة الحية المجهضة تتفادى بعض المنظمات تلك التساؤلات والمضامين 
الأخلاقية الملازمة لها بمجرد الالتزام بالقانون» فيقومون بتوفير جميع الخدمات 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


الجزء الثاني 


المفروضة قانونياً. ومع أن هذا يساوي بين القانونية والأخلاقية, إلا أن مثل هذا 
الأسلوب والتوجه يحل المشكلة جزئياً „daaa‏ وذلك لأن القانون قد طوّر بصورة رديئة 
فى عدة نواحى تبرز فيها المشكلات الإدارية والبيوطبية الأخلاقية. 


رغم إمكانية تبني مجلس الإدارة لبيان فلسفي (statement of philosophy)‏ معين 
يحوي قيماً ومبادئ محددة, فإن ذلك لا يعني موافقة الموظفين عليه وتقبلهم لهء وبصفة 
dale‏ لا يأبه الموظفون في المنظمات بتلك الأمورء Les‏ في ذلك المنظمات التي تعمل في 
حقل الخدمات الصحية؛ إذ لا يعرف الكثير من الموظفين فلسفة المنظمةء رغم الجهود 
التي تيذلها الإدارة لنشرها وتعميمهاء وحتى لو ale‏ الموظفون بتلك الفلسفة و تمكنوا 
من فهمها وإدراكهاء لا يلتزم بها الكثير منهم. إذا لم يلق بيان المنظمة بقيمها الأخلاقية 
ومبادئها (الفلسغة) المكتوب والمنشور اهتماماً aus‏ فلا يستغرب Ía‏ من أن تلقى 
الأمور التي كان يجب قولها وذكرها ولكنها لم تتشر اهتماماً أقل. إذ يعد مثل هؤلاء 
الموظفين المنظمة مكاناً للعمل فقط؛ فيؤدون أعمالهم ولا يعنيهم ما يقول مجلس الإدارة 
أو الإدارة العلياء في سياق of‏ أهداف تقديم الرعاية. بوجود فجوة واسعة بين الإدارة 
العليا والموظفين - حيث يمكن حدوث أعمال تخريبية - يندر أن يتحدى الموظفون 
علانيةٌ ما يحدث؛ فلو فعلوا ذلك لكانت النتائج وخيمة والآثار سيئة. 

لا بد من الأخذ في الاعتبار أن فاعلية المنظمة س ترتفع بش كل أكبر لو أنها بنيت 
وأنشئت على نظام واضح مفهوم من القيم والأهداف المشتركة. فإن Lara‏ تم توضيحه 
وتبيانه للموظفين وتقبلهم له مثل aad»‏ الرعاية إلى العلاج» - تدعمه الموارد المتاحة 
لتحقيقه يمكن أن يحقق للمنظمة الكثير من المكافآت من خلال تحسين الكفاءة وتحسين 
رعاية وعلاقات المرضى. إن تحريك الموظفين ودفعهم في نفس الاتجاه - اتجاه معلوم 
مسبقاً ويدرك الجميع أهميته للمنظمة - يؤثر تأثيراً إيجابياً محموداً في توجهات 
وموافف الموظفين بالإضافة إلى رفع إنتاجيتهم وفعاليتهم. 
تطوير فلسفة المنظمة: 

إن نقطة البداية لمنع حدوث المشكلات الأخلاقية في المنظمة - أو إن لزم الأمر 
لحلها - هي فلسفتهاء df‏ يحدد بيان الفلسفة القيم والمبادئ التي تعكس الحق والباطل 
الأخلاقي للمنظمة؛ وبالتالي تميز المقبول من غير المقبول. ومن المفيد أن يكون بيان 
الفلسفة دقيقاً بحيث يمكن قياس التقدم والأداء نحو تحقيقهاء وعلى أقل تقدير يجب 
أن يكون بيان الفلسفة متطابقاً مع القانون. 


000 الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


توجيه صنع القرار الأخلاقي 


يختلف بيان الفلسفة عن بيان الرسالة ويجب تطويرهما على انفرادء يوفر بيان 
الفلسفة إطاراً لبيان الرسالةء ويتبعه بيان الرسالة. وتتضمن بعض المنظمات إشارات 
للقيم في بيانات رسالاتهاء إن بيان الرسالة الذي ينص على أن «الشركة تملك وتشغل 
المستشفيات لتوفير الرعاية للمرضى والمصابين» لا يوضر أي معلومات عن بيئة الرعاية 
الأخلاقية, أما بيان الرسالة الذي ينص على أن« يوضر المستشفى الرعاية للمرضى 
والمصابين في بيئة المبادئ الإنسانية» فرغم عدم دقته إلا إنه يوفر قيماً أو بيئةٌ أخلاقية 
أوضح من الأول. 

توجد عادةٌ لدى منظمات الخدمات الصحية - التى ليس لديها فلسفة مكتوبة 
as‏ فة ae‏ أو مشت aui‏ کن caca‏ ليا کی تحمل القزارات 
والأفعال التي يتخذها مجلس الإدارة والإدارة أساسات فلسفية ضمنية غير محددة, 
وقد تكون -أحياناً- نشاطات وأفعال الإدارة متناقضة أو متنافرة. مما يشير إلى 
ناحية سلبية أخرى لعدم تحديد فلسفة منظمية شاملة من بداية الأمر. يؤدي عدم 
الاستمرارية هذا والتغاير إلى بروز سياسات وإجراءات وقواعد متناقضة تقود في 
المحصلة النهائية إلى تناقص الكفاءةء والأهم من ذلك -أيضاً- أن الرسائل المختلطة 
والمتناقضة التي تصل الموظفين تثير البلبلة والحيرة لديهم وتحبطهم: مما يؤدي إلى 
خفض التركيز على المريض وعلى جودة الرعاية. 

أصبحت أهمية القيم المحددة المشتركة في المنظمات Sing pee‏ الآن؛ Lake‏ أن تفعيلها 
ما زال أقل مما ينبغيء إلا أنها كانت من المفاهيم الحديثة في بداية الثمانينات الميلادية 
من القرن الماضيء وقد اقترحه (بيترزووترمان) (Peters and Waterman)‏ فى دراستهما 
عن الشركات الأمريكية الناجحة'. كان المحفز في استنتاجاتهما المقولة التي تنسب 
إلى رئيس شركة آي بي al‏ السابق (توماس واتسون الابن) الذي قال: «لفلسفة المنظمة 
الأساسية أثرٌ على إنجازاتها أكبر وأهم من الموارد التقنية أو الاقتصاديةء ومن هيكل 
المنظمة و ابتكاراتها و توقيتها» كان سياق تلك المقولة التركيز على خدمات العملاء 
التي كانت هي محور سمعة الشركة ونجاحها المالي آنذاك. إذا كان للعملاء والخدمات 
أهمية عند آي بي e|‏ التي تمتاز وتعرف بأنها منظمة تعتمد على المنتجات» فما بالك 
بأهمية العملاء والخدمات فى الرعاية الصحية. يبين الشكل )0( مركزية القيم 
المشتركة. وهو ما يعرف بإطار (S-V)‏ الذي طورته منظمة ماكينزي الاستشارية. 

حدد (ديل وكينيدي') Lif (Deal and Kennedy)‏ مواصفات الشركات الناجحة 
كالتالى: 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات Ww Ral‏ 


e‏ أنها تمثل شيئاً ما وترمز له- أي أن لديها فلسفةٌ واضحةٌ صريحةٌ حول نواياها 
بخصوص كيفية القيام بأعمالها. 


e‏ تبذل الإدارة جهدأ وتضع أهميةٌ على تشكيل وضبط وشحنذ تلك القيم لتوائم 
بيئة الشركة الاقتصادية والمهنية وتبثها خلال المنظمة. 


e‏ يعرف تلك القيم ويشارك فيها جميع العاملين في الشركة؛ من عمال خط 
الإنتاج إلى الإدارة العليا. 

حدد ديل وكينيدي" انطلاقاً من أهمية القيم المشتركة أو الفلسفة التي تشكل ثقافة 
المنظمة؛ العناصر الجوهرية لثقافة المنظمة وهي: (Y‏ فهم بيئة العمل والاندماج فيهاء 
وهذا هو eal‏ المؤثرات في تشكيل تقافة المنظمةء oud (Y‏ وهي المفاهيم والمعتقدات 
الأساسية في المنظمةء (Y‏ الأبطال الذين يجس دون قيم الثقافة وهم المثل الأعلى 
للموظفين؛ (t‏ طقوس وشعائر تبين للموظفين السلوك المتوقع منهم؛ 0( مراسم توفر 
مثالاً مرئياً قوياً لما تمثله الشركة: )١‏ الشبكة الثقافيةء وسيلة أساسية (غير رسمية) 
للتواصل ضمن المنظمة تنقل وتنشر قيم الشركة وأساطير بطولاتها . 

في شرحه الإضافي عن الثقافات المنظمية ذكر كينيدي؛ ما يلي: 

الثقافة ليست شيئاً بمفرده. فهي ليست ميزانيةء ولا خطة؛ ولا شكل المبنىء إنها 
das‏ مترابط متكامل لكل ما يحدث في المنظمة في مجرياتها اليومية. ولكل شركة 
ثقافتها المميزة وقيمها ومعاييرها التي تنتشر داخلياً من خلال الأسلوب والملبس 
والتوقعات والافتراضات. 

يعرف حديثو الانضمام إلى مكان العمل ما المتوقع OY regia‏ زملاءهم يأخذونهم 
جانباً ويقولون: «أنصت ليء لا تلبس الملابس غير ARE‏ واحضر إلى العمل في 
الموعد المحدد. of‏ افعل هذا أو ذاك» ويوضحون بعض قواعد السلوك غير المكتوبة 
المطلوبة للدخول إلى مكان العملء هكذا تبث الثقافة نفسها لكل جيل جديد من 
الأشخاصء فلا يحضرون ويبتدعون أسلوباً جديداً للمنظمة بل يحضرون ويتعلمون 
ممن حولهم ما يجري في المنظمة وما هو السلوك المتوقع منهم. 
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الشكل )0( إطار/!-5 لماكينزي (من مكينزي وشركاه المحدودة نقل بإذن) 

ترتبط قيم المنظمة بثقافتها ارتباطاً وطيداًء ولكي تتمكن الإدارة من تحويل المنظمة 
بحيث تصبح ثقافتها انعكاساً حياً للقيم التي تسهل الرسالة والرؤية وتمكنهماء عليها 
أن تمرف القيم الموجودة في الثقافة. ويشبه هذا وضع البيضة والدجاجة:؛ أيهما 
وجد Vol‏ وبغض النظر عن أيهما الأول على الإدارة أن تفحص الثقافة عن كثب 
بطريقة لا تختلف كثيراً عن التدقيق والمراجعة المالية. إلا أن ما يتم تدقيقه ومراجعته 
هو قيم المنظمة. بالإمكان استخدام مقاييس مباشرة لذلك؛ مثل الملاحظة المباشرة 
واستطلاعات آراء الموظفين ومقابلات الموظفين عند تركهم الخدمة وجماعات التركيز, 
وتشمل قياسات الثقافة أموراً مثل استطلاعات رضا المرضىء ومسوح مناطق خدمة 
المنظمةء ومهما كانت الطرق والأساليب المستخدمة لا تتمكن الإدارة من تحويل ثقافة 
المنظمة بفاعلية تذكرء إلا بعد معرفة محتواها وتوجهها الحاليين. 

تشكل عوائق تأسيس ثقافة منظمية قوية في جميع المنظمات مشككلةٌ خاصةً 
لنظمات الخدمات الصحيةء وتشمل تلك المعوقات* في المستشفيات ما يلي: 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات ea‏ —-" 


الجزء الثاني 


e‏ على المستشفيات خدمة احتياجات طبية مختلفة لمجموعة سكانية متنوعة. 


e‏ عدد المتغيرات الخارجية (القوى خارج المنظمة وتؤثر فيها) أكبر بكثير 
للمستشفيات منه في أي مؤسسة تجارية أخرى. 

© يصعب تغذية الحس والشعور بالملكية والاهتمام الشديد بالأفكار والمبادرات 
الفردية بين منسوبي القيادة والإدارة على جميع المستويات. 

o‏ أعضاء مجلس إدارة المستشفى لا يساهمون بفاعلية في ثقافته. 

e‏ لأطباء المستشفى ثقافة فرعية؛ da A439‏ الزملاء والتقدير, والمشاركة في 
النشاطات المهنية: و مكانة الطبيب ومنزلته على أساس إسهاماته المهنية 
وخبراته أكثر أهميةٌ من ثمرة الانتماء إلى مستشفى محدد . 

e‏ تزداد نظم مكافأة الزملاء الدقيقة في التمريض تعقيداً بالبحث العميق عن هوية مهنية. 

o‏ يميل موظفو الخدمات المساندة وخاصةٌ موظفي العلوم الطبية وبشكل متزايد 
إلى الانتماء إلى هويات مهنية مستقلة عن المستشفى. 

« من الثقافات الفرعية الأخرى الموجودة في المستشفياتء الإداريون الذين يقعون 
في مأزق تسهيل وتمكين تقديم الرعاية الطبية من جهةء وإدارة ”شركة“ JSA‏ 
على فعالية التكلفة من جهة أخرىء ونتيجةٌ لذلك يعزلون أنفسهم عن الثقافات 
الفرعية الأخرى. 

يكمن وراء تلك العوامل ويتضمنها حاجة المديرين إلى أن يروا علاقاتهم مع الموظفين 

والمرضى بطريقة ثابتة ومتسقة. يبين تناول المديرين لأهداف المنظمة المعلنة حول 
رعاية المرضى والتعامل معها بشكل سطحي زائف -فيما هم في الواقع يركزون على 
اعتبارات اقتصادية أو اعتبارات أخرى لا تتعلق بالمرضى- تضارياً جلياً واضحاً لن 
يخفى على الموظفين: الذين سيستجيبون بدورهم لحوافز حقيقية لا مجرد وعود فارغة 
cass Lad‏ لا يكفي أن تكون قرارات وأفعال القيادة ثابتة ومتسقة مع فيم المنظمة؛ بل 
يجب أيضاً أن يلمس الموظفون ويدركوا ثباتهاء خشية أن يحكموا ويقرروا أن Balsall‏ 
منافقة. إذا كانت القيم وطريقة إدراكها تتطور مع مرور الوقت» فعلى المديرين أن 
يلتمسوا المعلومات والتغذية الراجعة ليتبينوا أية فجوة بين ما يقولون وما “deg ius‏ 
الموظفون. 


Ae‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


توجيه a‏ القرار الأخلاقي 


يجب أن تعرف الإدارة وتفهم الثقافة والقيم في منظمتهاء وبنفس الأهميةء يجب 
أن تمرف الإدارة أيضاء كيف تندمج الثقافة والقيم أو تنحرف عن تلك التي ترغب 
المنظمة في خلقها. باستطاعة المنظمة أن تقولب الثقافة ولكنها لا تقدر أن تتحرك 
أسرع مما يرغب أصحاب المصلحة داخل المنظمة؛ ولا في اتجاهات يعترضون عليها 
أو لا يدركون أهميتهاء فهذا التوافق جوهري وضروري. إن النقطة المرجعية الأساسية 
لثقافة المنظمة الشاملة والنشاطات الخاضعة لها. هي فلسفة المنظمة وبيانات الرؤية 
والرسالة المشتقة منهاء وتنبع جميع الجهود لتطوير التميز والتفوق من تلك البيانات. 

هناك علاقة منطقية تربط بين قوة ثقافة المنظمة وأدائهاء أول ملامح ذلك المنطق 
هو انتظام واتساق الأهدافء إذ تدفع الثقافة القوية الموظفين في مسيرة جماعية 
مجازية على خط موحد, كأنهم تحت تأثير فيرومون (pheromone)‏ تفرزه المنظمة 
ويذهلهم بسحره. . والثاني هو تعين الثقافة القوية الأداء بخلق سوي غير اعتيادي من 
التحفيز بين الموظفين, إذ تعطي القيم والسلوك المشترك شعوراً Lule‏ للعمل في المنظمة 
ويدفعه الالتزام أو الولاء الناتج عن ذلك إلى بذل جهد أكبر. وثالثاً. تساعد الثقافة 
القوية الآداء لأنها توفر الهيكل والتحكم اللازم دون الاعتماد على البيروفراطيةء التي 
تضعف التحفز وتقلص الإبداع". 

يرتبط رأي الإدارة في موظفي المنظمة ارتباطاً Lady‏ بمفهوم الفلسفة المنظمية 
وثقافة المنظمةء ويؤكد أهمية رأي الإدارة في موظفيها نظريتا (X)‏ و (Y)‏ التي أسسها 
(ماكريفور) (McGregor)‏ وهرم (ماسلو) (Maslow)‏ للاحتياجات والنقاط الأربع 
عشرة التي سردها (ديمينغ) (Deming)‏ ؛ ومن المرجح أن تكون مشابهةٌ لرأي منظمة 
الخدمات الصحية ونظرتها نحو المرضى. ينتشر الخلل الوظيفي في المنظمات التي 
تعامل موظفيها كخصوم أو كوس يلة إلى غايةء ولا تثق بهم فيما هي تس تحتهم على 
معاملة المرضى بكرامة واحترام؛ ويرى الموظفون النفاق الكامن في ذلك ويس تجييون 
له بسلبية. وقد أشار (بيترز ووترمان”*) (Peters and Waterman)‏ إلى هذا الموضوع 
باستشهادهما برئيس ae‏ آي بي إم توماس واتسون الابن الذي قال: «تكمن قلسفة 
آي بي إم في ثلاثة معتقد معتقدات Abas‏ وأريد أن أبدأ Les‏ أعتقد أنه الأهم؛ ؛ وهو احترامنا 
«a pall‏ وهذا مفهومٌ بسيط ولكنه يحتل في شركتنا جزءاً كبيراً من وقت الإدارة». 


الثقافة يصفتها 103949549 


تنعكس قيم المنظمة في ثقافتهاء فإن كانت إيجابية فإن تلك القيم تجعل المنظمة 
متماسكة, ويعزز التطابق الناتج فعالية تشغيل المنظمة ورسالتها . 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية oe E ٠‏ 


الجزء الثاني 

تتواصل الحشرات وتتجاذب وتتنافر باستخدام الفيرومونات (pheromones)‏ (وهي 
مواد يفرزها کائن حي فتؤثر في سلوك كائن (o1‏ ويعد النحل والنمل أكثر مجتمعات 
الحشرات تنظيماً والتي تستخدم الفيرومونات لأداء العديد من المهام اللازمة للنجاة 
والازدهارء وقد يكون النحل أكثر ما تمت دراسته من مجتمعات الحشرات المنظمة 
وقهم أسراره. 

من عدة جوانب تعد ملكة النحل هي الخليةء فهي محور الاهتمام ولديها حاشية 
من النحلات المرافقات التي تتمحور مهمتها في تغذيتها ورعايتها ودعم عملها. الملكة 
جوهرية لبقاء واستمرارية القفير إذ هي الوحيدة التي تضع البيض الذي يمن 
مستعمرة النحل من النجاة والاستمرارء ولكنها أيضاً تؤدي دوراً حيوياً آخرء فهي التي 
تريط المستعمرة في وحدة اجتماعية dalain‏ وتفرز كل ملكة فيرومونات مميزة فريدة 
تنتشر في القفير بحركة أجنحة النحل المستمرةء تمكن تلك الفيرومونات النحل من 
التعرف على الملكة وعلى بعضهم البعضء فيتعرف الحراس من النحل على مدخل 
القفير على كل نحلة تحاول الدخول من رائحتها ويعرفون أنها جزء من هذه الخلية. 
Lal‏ النحل الغريب الذي يأتي من قفير آخر ”لسرقة“ العسل فيطردء وعند تقصي 
الخطر يفرز النحل فيرومون الإنذار وتتأهب الخلية بأكملها للدفاع عن نفسها . 

أما العاملات من النحل اللاتي خرجن للتو من القرص الذي تنمو كل واحدة منهن 
فيه من بيضة وتتطور إلى يرقة ثم إلى خادرة قبل التحول إلى نحلةء فيؤدين مهام 
تنظيف القفير وخدمته ورعاية اليرقات لبضعة أيام حتى يكتسبن النشاط الكافي 
للعمل في الحقل على جمع رحيق الأزهار. ولدى العاملات اليافعات خلايا شمعية 
نشطة ويستخدم الشمع السائل الذي تفرزه لصنع القرص السداسي المعروف. حيث 
judg‏ النحل (مزيج من العسل وحبوب اللقاح لإطعام اليرقات) وأيضا الرحيق الذي 
يحول إلى العسل. وعندما ينضج العسل تسد القرص الذي يحويه بغطاء شمعي» و 
يمكن خزن العسل إلى أجل غير محدد بسسب خصائصه المضادة للجراثيم. 

يؤدي النحل مهامه غريزياً فلا يتضح وجود أي تحكم أو سيطرة عليه كما أن 
متوسط حياة النحلة خلال فصل الصيف لا يتجاوز خمسة وأريعين Legs‏ لذا لا بد 
أن يكون نموها وتطورها سريعاء وعندما تقوى على الطيران تصبح العاملات على 
نظافة القفير ورعاية اليرقات عاملات ترعى في الحقول بحثاً عن الأزهار المنتجة 
للرحيق وتحمله إلى القفير في معدة العسل حيث تضيف إليه إنزيمات (enzymes)‏ 


M ee AY‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


توجيه صنع القرار الأخلاقي 


NE a Ee ree‏ ال CERES Ri‏ الح نك جا e‏ وود اج اوقا ا A‏ اك 


تحول الكمية الضئيلة من الرحيق إلى العسل الذي يتغذى عليه القفير ويستسيغ طعمه 
الناس. وفي أثناء جمعها للرحيقء تلقح النحلات أزهار النباتات و الأشجار التي تنتج 
تشكيلة كبيرةٌ من الطعام الذي يستهلكه البشرء وقد لا يمكن إنتاج قرابة ثلاثين بالمئة 
من المحصول الغذائي الأمريكي بدون الحشرات الملقحة وبخاصة النحل. 

ما هي أهمية الفيرومون الذي يريط خلية النحل» لمدير الخدمات الصحية الحديثة 
إذأة ببساطة؛ ما نظام قيم المنظمة إلا استعارة لفظية وتشبيه للفيرومون الذي تفرزه 
A SL.‏ النحل. inu spur Î‏ الخدمات الصحية (رغم أن بعض 
الحالات قد تشير إلى غير ذلك). إلا أنه توجد في المنظمات هرمية وتسلسل إداري 
له صفات مشابهةء وفق هذا التشييهء يفرز المديرون - وبتخاصة الأعلى مركزاً - 
فيرومون القيم.ء ويتعرف العاملون في المنظمة على بعضهم البعض من خلال نظام 
قيمهم الشخصية. أو أخلاقياتهم الشخصية التي تربطهم بالموظفين الآخرين وتعكس 
نظام قيم المنظمة. ويمكُن نظام القيم الإيجابي المنظمة (الخلية) من الازدهار وإنتاج 
المخرج الذي يؤدي إلى نجاحها. في حال النحل يفذي العسل القفيرء وتفذي رعاية 
المرضى منظمات الخدمات الصحية التي تتلقى دخلها الذي يمكنها من الازدهارء 
تنعم منظمة الخدمات الصحية التي تقدم خدمات عالية الجودة برضا عملائها الذين 
يعودون لها لتلقي العلاج ويوصون الآخرين بها. 


محتوى بيان الفلسفة: 


المحتوى المنظمي: تؤسس القيم والمبادئ المصرح بها في فلسفة المنظمة إطاراً 
أخلاقياً نصياغة رؤيتها ولرسالتها. فتوفر الفلسفة سياقاً وقيماً عاملةء إذ تعطي 
الحيوية والمعنى للخدمات الصحيةء وتدرك أن تلك القيم هي فريدة وتمثل AS]‏ 
من توفير منتج أو تقديم خدمة. تشتق السياسات والإجراءات والقواعد من بيان 
الرسالة وهي التي تفعل المنظمة. تختلف الأساليب والتوجهات التى تتخذها منظمات 
الخدمات الصحية؛ فعادةٌ تركز تلك التي تعتمد على المذهبية والإيمان على القيم 
والمبادئ الأخلاقية: ولكن الالتزام بالقيم والمبادئ الأخلاقية ليس حصراً على المنظمات 
الدينيةء فقد بينت الهيئة المشتركة لاعتماد منظمات الرعاية الصحية (الهيئة المشتركة) 
أهمية الإطار الأخلاقي وحددت تسعة عناصر معينة له. 


سوتر هيلث هي نظام ضخم للخدمات الصحية في الساحل الغربي للولايات 
الملتحدة الأمريكية: وتشمل قيمه الأمانة والنزاهة والتميز والجودة العالية والإبداع 


الجزء الثاني 


ويسر التكلفة وعمل الفريق والشفقة والعناية بالمجتمع e‏ ونعرض رسالته ورؤيته وقيمه 
في الملحق (T)‏ وتعكس تلك القيم المبادئ الأخلاقية وبعض الفضائل التي طرحناها 
في الفصل الأول. 

ترينيتي هيلث هو نظام غير ربحي للخدمات الصحية يرتبط بالكنيسة: يوفر 
خدمات صحية تمتد من الرعاية الحادة (الحوادث والأمراض المعدية) إلى الرعاية 
طويلة المدى (الأمراض المزمنة) وكذلك مأوى للحالات الانتهائية الميئوس من شفائها . 
ولديها الثلاثية التقليدية وهي الرسالة والرؤية والقيم. وتشمل القيم الجوهرية لهذا 
النظام؛ الاحترام والعدالة الاجتماعية ورعاية المعوزين ومن لا يتلقون الرعاية الصحية 
الكافية والامتياز''. ونعرض رسالة وقيم منظمة ترينيتي هيلث الجوهرية ورؤيتها في 
الملحق )1( 

يضم مركز جامعة جورج واشنطن الطبي مستشفى تعليمي وكلية طب وكلية تمريض 
وكلية للصحة العامة ومجمع عيادات خارجية للأطباءء ورسالة المركز هي التعليم 
بإبداع وتفان, والمداواة بجودة عالية ورحمة والاكتشاف بخيال وابتكارء أما رؤيته فهي 
تحسين صحة ورفاه مجتمعاتنا المحلية والوطنية والعالميةء ونبين عناصر رؤية المنظمة 
في الملحق (N‏ 

مركز ماونتن فيو الطبي الإقليمي هو مستش فى متوسط الحجم في مدينة لاس 
كوسيس في ولاية نيو مكسيكو الأمريكية. وتحدد رسالته وتبرز ثلاثة polie‏ هي بيئته 
التي تستهدف تقديم الرعاية والعنايةء وكذلك فريقه الطبي وأخيراً خدماته المتميزة, 
وتشمل قيمه المعلنة السلامة والرحمة وعمل الفريق والكفاءة"". ونعرض بيانات رسالة 
ماونتن فيو ورؤيته في الملحق (T)‏ 

مايو كلينيك هو مجمع ضخم للممارسة الطبية الجماعية متعددة الاختصاصات. 
يُشغل مستشفيات وكلية طب ويُجري البحوث ويمارس التعليم العالي الطبيء Lal‏ قيمته 
الأساسية فهي «احتياجات المريض في المقام الأول» وتشمل المبادئ الجوهرية الممارسة 
والتعليم والبحوث والاحترام المتبادل والالتزام بالجودة و جو العمل والالتزام المجتمعي 
والالتزام AL‏ ونعرض رسالته وقيمه ومبادئه في الملحق (أ). سنرايز سينيور ليفينغ 
هى منظمة ريحية لا دينية pag‏ سلسلة متكاملة من الخدمات للمسنين وتشمل قيمها 
الجوهرية العاطفة والسرور في تقديم الخدمات والإشراف على المرضى والاحترام 
والثقة"' ونعرض رسالتها ومبادئ الخدمة فيها وقيمها الجوهرية في الملحق )3( 


توجيه صنع القرار الأخلاقي 
[ums ASSAILANTS TRB RC ETE Tet RN TESSUTI TS CTR PENES‏ 


EMR EET UL ira nine PEERS 


العلاقة مع المرضى: 

لا يمكن تصور منظمة للخدمات الصحية لا تحدد دورها إزاء المرضى فى بيئة 
تتصف باحترام الأشخاص والإحسان وعدم الإضرار والعدالة. إضافةٌ إلى الفضائل 
التي ناقشناها في الفصل الأول. تفرض تلك القيم تقديم الخدمات الطبية للمرضى 
باحترام وبطريقة تحفظ الكرامة الإنسانية وتعززهاء وعلى الموظفين إدراك مسؤولياتهم 
وواجباتهم نحو المرضى بهذا الصددء فالمرضى هم سبب وجود المنظمة أساساً Say‏ 
جميع الجهود وتُوجه لتلبية احتياجات المرضى من خلال تقديم خدمات آمنة عالية 
الجودة. 

أكد (وليامس ودونيلي)''(/إ11[ع100822 (Williams and‏ أن المسؤولية تجاه المرضى 
تحتل الأولوية فوق جميع الواجبات والعلاقات الأخرى في منظمات الرعاية الصحية. 
فقد BIS‏ من الرواد حين تجرءا على تأكيد أن المسؤوئية تجاه المرضى تقتضي أن يبلغهم 
المستشفى عند تعرضهم Sal CY‏ جراء مكروه أو خطأ طبيء وهذا هو المتبع ca gall‏ بل 
إن التوقعات تتجاوز ذلك. تشترط الهيئة المشتركة أن توفر المنظمات معلومات عن 
المخرجات غير المتوقعة للرعاية والعلاج والخدمات المقدمة qria pall‏ وتنص معاييرها 
على بيان مدى تورط الممارسين المرخصين المستقلين (وهؤلاء هم fale‏ الأطباء) أو من 
يخولونهم عند وقوع حدث غير متوقع". ولا زال الجدل قائماً حول ذلك الشرط؛ مع 
أنه يعد أقل تهوراً وتطرفاً مما كان عليه في الثمانينات من القرن الماضي. إن إبلاغ 
المرضى أو أسرهم - حسب الأنسب - عند حدوث مشكلات خلال المعالجة هو المسار 
الأخلاقي الصحيح. كما أن هناك براهين متزايدة على أن إبلاغ المرضى أو أسرهم عن 
وقوع مكروه أو خطأ طبي يقلل احتمال سعيهم لإجراء قانوني gid‏ يعتقدون بأمانة 
وصددق المنظمة وأنهم يعاملون بإنصافه ولكن ذلك قد لا يغير توجهات وفناعات 
مجالس الإدارة والمديرين والأطباء الذين قد يتوافقون فكرياً مع أخلاقية هذا المستوى 
من المسؤولية ولكن الكثير منهم سيتفاعلون بقدر من التشكيك. لأن النظام القانوني 
يتطلب أسلوباً نزاعياً خصامياً. أخذت الولايات بالتعامل مع الاعتذارات» ضفي العام 
(۲۰۱۲م) تدارست VY‏ ولايةٌ مشاريع قوانين لجعل التعبير عن الأسف والندم وما شابه 
غير مقبول في المحكمة"؛ ونناقش هذه القضية بتفصيل في الفصل الثامن. 

مخاطر تنفيذ مثل تلك الفلسفة بليغةٌ اقتصادياً وبخاصة في المنظمات التي يعمل بها 
موظفون طبيون تطوعاً. مع الأسف فال منظمات التي تدعم مرضاها وتتجاهل أطباءها 
تجازف بتنفير الأطباء وإقصائهم: وهم مورد رزقها ومصدر دخلها الاقتصادي» ومما 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية ٠‏ هم 


الجزء الثاني 


لا شك فيه أن ذلك سيثير غضب الأطباء والحل الجلي لهذه المعضلة والسبيل إلى 
الخروج من هذا المأزق هو غمر الأطباء في ثقافة المنظمة و تشبعهم بهاء وذلك بجعل 
فلسفة المنظمة ونظام قيمها جزءاً من إدراكهم ووجهة نظرهم. وبالتالي سوف يرى 
الأطباء أن العلاج الإكلينيكي دون المستوى يعرض ثقافة المنظمة للخطر وسوف يعملون 
معأ هم والمنظمة لمصلحة المريض. 

يتطابق الرأي الذي عبر dic‏ وليامز ودونيلي - وتقره الآن الهيئة المش AS‏ وعدة 
ولايات - مع درجة الثقة المرتفعة التي يضعها الجمهور في منظمات الخدمات الصحية. 
وهو SL sae‏ ملائم للواجب الذي يجب أن تؤديه المنظمات بدورهاء وللجمهور كل الحق 
أن يتوقع أن تعاملهم المنظمات ومديروها باحترام وكرامة وأن يسعوا إلى تصحيح 
الخطا. يؤدي ذلك بالكثير من المرضى إلى تغيير العلاقة مع المنظمةء لأن حماسة 
بعض ال موظفين واندفاعهم تقلص أحياناً انطباع الاحترام وإدراك أبعاده. 


الفرصة الأخيرة: 

بينما هي تقوم بإحدى جولاتها العرضية في أقسام المرضى المنومين 
فوجئت الرئيس التنفيذي (فرانسيس لونغ) برؤية مدير التطوير 
لمستش فى ريفر بيند (مارك أوكسلي) خارجاً من وحدة الرعاية المركزة. 
كان أوكسلي مسؤولا عن التطوير -بما في ذلك جمع التبرعات- لمدة أريع 
سنوات تقريبا وقد كان فعالا جدا إذ رفع مبلغ التبرعات من بضع مثات 
ألوف الدولارات سنوياً إلى أكثر من مليون دولار. تحدثت لونغ حديثاً 
عابراً مختصراً مع أوكسلي ولكنها تساءلت في نفسها عما عساه أن Jais‏ 
في وحدة الرعاية الفائقة؟ 


أبدت لونغ دهشتها لرؤية أوكسلي في وحدة الرعاية الفائقة لمشرفة 
التمريض هناكء فأفادتها أنها تعرف أوكس لي لأنه يحضر إلى الوحدة 
باستمرار ويتحدث إلى المرضى وأسرهم سائلاً إياهم أن يتذكروا 
المستشفى ويساعدوه ويدعموه بتركة أو بسبل أخرى للتبرع بالمال أو 
الممتلكات. طلبت لونغ من مشرفة التمريض تفاصيل أكثر وأشارت 
الممرضة أن هناك بعض الأحداث الإيجابية وكذلك بعض السلبية أيضاً 
تتعلق بأوكسلي وأعضاء الأسرء إذ إن معظم مرضى وحدة الرعاية الفائقة 
في حالة مرضية لا تخولهم الحديث مع أوكسلي مما يعني أن معظم 
محادثاته كانت مع أعضاء الأسر وقد شبهت أحدهم حديث أوكسلي مع 


^ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


توجيه صنع LAN‏ الأخلاقي 


والدها -المريض بمرض عضال- بالعقاب الذي يحلق حول حيوان ينفق؛ 
وقد كان أعضاء أسر آخرين أكثر إيجابية وقد أعجبتهم الرعاية في ريفر 
بند وأفادوا أوكسلي بأنهم سيفكرون بالتبرع للمستشفى. 

بدا التماس التبرعات في وحدة الرعاية الفائقة للونغ مبتذلء رغم أن 
المستشفى بحاجة دائمة للتبرعات إلا أنها تساءلت عما إذا كان سلوك 
أوكسلي تجاوز حدود السلوك الأخلاقيء إذ a]‏ حتما تجاوز حدود 
الأدب. 


سلوك أوكس لي غير ملائم لأنه يعامل المرضى (وأسرهم) كأشياء لا كأشخاص 
يستحقون الاحترام» وينبغي على (لونغ) نصح (أوكسلي) بمراجعة رسالة وقيم مستشفى 
ريفر بند. والتي تتناول التوقعات والسلوك الملائم في مثل هذا الوضع: وأن عليه أن 
يمارس مهمة جمع السرعات كين ای WE‏ رسالة المستشفى كما أن عليه أن 
يفعل ذلك بطريقة لا تؤثر سلبياً على المرضى وأسرهم. 


العلاقة مع الموظفين: 

يحق لطاقم المستشفى, الموظفين منهم وغير الموظفين Bale)‏ الأطباء) ما يحق 
للمرضى من المعاملة باحترام ووفاء. فطاقم المستشفى هم أهم أصول المنظمة لأنهم 
في المحصلة النهائية هم الذين يقررون كيفية تقديم الخدمات. وكما هو الحال مع 
المرضى» يجب أن لا تتم معاملة طاقم المستشفى كمجرد وسائل لتحقيق غاية. cs‏ 
الجوانب الأخلاقية لهذه العلاقات في سياسات المنظمة وتشمل الأمثلة عليها تقييماً 
مقبولاً ومنصفا أ لأدائهم مع ضرورة معرفتهم المسبقة بمعايير التقييم» وضمان أنها 
تطبق بالعدل والمساواة. فلا بد من الجهود الصادقة والصريحة لاستبعاد التقلب في 
القول والفعل» والتعسف والتحامل والمحاباة في صنع القرارات المتعلقة بالموارد البشرية 
(القوى العاملة). والإجراءات العادلة في معطيات الشكاوى والتظلم والإجراءات 
التأديبية, وكذلك تحديد الخصائص والقدرات المطلوبة لكل منصب ثم ملاءمة 
الموظفين ومطابقتهم لها''. تشير تلك الاعتبارات الأخلاقية في علاقات الموظفين 
وتدل على وجود الإدارة الجيدة وتؤكدها. يكون الموظفون -الذين يعتقدون أنهم يعملون 
في بيئة أخلاقية- أكثر ولاءٌ لرب العمل بستة أضعاف من أولتك الذين يعتقدون أن رب 
عملهم غير أخلاقيء ولا بد من إيصال قيم المنظمة للموظفين وإبلاغهم بهاء وأن يروا 
أن أفعال الإدارة تتوافق مع تلك القيم المعلنة". 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية | Wo‏ 


يحتل الموظفون مركزاً غير متساو في النفوذ مع المنظمة والمشرفين, ]3 إن علاقة 
التوظيف تحد من حرياتهم في £L gl adl‏ على ذلك - مثلا - يعد اقتراض 
المدير مالاً من الموظفين غير أخلاقيء GY‏ مثل هذا الفعل يعرض مصداقية المنظمة 
للشبهةء بل يعكس عدم احترام للموظفين الذين يتم استخدامهم كوسيلة لتحقيق ANE‏ 
وكذلك يعامل الموظفون أيضاً بعدم الاحترام إذا اضطروا إلى القيام بنشاطات مرتفعة 
الخطورة (مثل رعاية مرضى الأمراض المعدية) بإجراءات ومناهج لم تطور جيداًء أو 
بدون التدريب أو المواد أو المعدات الملائمة للقيام بتلك النشاطات. هذا المثال هو من 
الحالات النادرة التي تتجاوز فيها فضائل الولاء والعدالة نحو الموظفين على واجب 
الإحسان للمريض وتتفوق dale‏ وكذلك على مبدأ عدم الإضرار وهو قرار يدعمه 
التفاضل النفعوي (utilitarian calculus)‏ . 

الأطباء هم ماء الحياة الاقتصادي لمنظمات الخدمات الصحية؛ وفي أغلب الأحيان 
يتواجدون بطلب من المنظمة Laj‏ كموظفين أو متعاقدين مستقلينء وفي كلتا العلاقتين 
يُعفّد وجود هؤلاء المهنيين البارزين تفاعلات المنظمة مع المرضى والموظفين الآخرين. 
فعلى سبيل المثال. لو برزت قضايا جودة الرعاية فعلى المنظمة تلبية التزاماتها لحماية 
المرضى وحماية مصالحهم بالتدخل -حسبما يستدعي الأمر- في علاقة الطبيب 
بالمريضء ولكن المشكلات السياسية والاقتصادية الناتجة التي تواجه مجلس الإدارة 
والإدارة أدت إلى أن يكون ذلك التدخل على مضض وأقل مما ينبغي. 

يجب على الموظفين والهيئة الطبية المشاركة في تطوير فلسفة المنظمة ونصوص 
رؤيتها ورسالتها. يفيد التوافق بين فلسفات المنظمة والموظفين الجميع: والأهم أنه 
يفيد المرضىء فالانسجام بين المنظمة وموظفيها ضروري لتطوير ثقافة منظمية قوية 
وإيجابية. 


العلاقة مع المجتمع: 

في بعض المناطق الجغرافية يترادف لفظا المجتمع (منطقة خدمة المستشفى) 
والمرضى of)‏ المرضى المتوقعين). ويجب أن تحدد فلسفة المنظمة علاقتها مع المجتمع» 
أي ما مدى التزامها بتوفير رعاية بأقل من التكلفة أو رعاية مجانية لمرضى برنامج 
مديكيد (لتوفير الرعاية الطبية للمعوزين ) أو لمن لا يتمكن من الدفع؟ وما هو التزامها 
بتوفير خدمات خلافية مثيرة للجدل كالإجهاض مثلا؟ تدفع الإجابة مقدما -على 
مثل تلك التساؤلات- المنظمة إلى تدارس قضايا مهمة عنها وعن الدور الذي تستطيع 


A^‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


توجيه صنع القرار الأخلاقي 
AAN,‏ ا SB AS occa CUS DAI eS ore MAGS‏ — 


ol‏ تؤديه في المجتمعء ويساعد هذا التقصي في شحد وصقل فلسفة المنظمة؛ ويتيح 
المجال للتأمل ولمساهمة الموظفين في تأسيس ثقافة منظمية وتعزيزها. 


glad‏ الخطوة الاضافية" 
اتوت الإدارة العليا لوكالة الرعاية المنزلية (home health agency)‏ 
التي تخدم خمس مقاطعات ريفية بالاحتيال الطبي» وأدينت aos‏ كانت 
الوكالة تخدم أكثر من عشرة آلاف مريض ويعمل لديها خمسة وعشرون 
من الموظفين والمتعاقدين المستقلين. خلال الدعاوى الجنائية المبدئية 
ضد الإدارة العلياء أدت دعاوى إضافية إلى إفلاس الوكالة. فقد تأخرت 
الرواتب لعدة أسابيع وفي نهاية فترة رواتب الأسبوعين التاليين لم يتلق 
الموظفون رواتبهم لأكثر من شهر وكان الكثير منهم من مساعدي الرعاية 
المنزلية ويتقاضون أقل من تسعة دولارات بالساعة ومعظمهم يعولون 
أطفالا. 
اجتمع مشرف رئيسي بالموظفين وأخبرهم بمشكلات الوكالة وقررو! 
الاستمرار في رعاية المرضىء» وأقرض بعض المديرين موظفيهم مالا 
مع أن ذلك يعارض سياسة الشركة. خلال أسابيع قليلة أفرج قاضي 
الإفلاس عن المرتبات وعاد ما يشبه الوضع الطبيعي إلى أجواء الوكالة 
وحفظت استمرارية رعاية المرضى. 
يالها من قضية مثيرة! لقد طور موظفو وكالة الصحة المنزلية ثقافةٌ قويةٌ من 
الإحسان وعدم الإضرار والولاء والشرف» وهي مبادئ وفضائل يفتقر إليها أعضاء 
الإدارة العليا الفاسدة: إذ تعكس أفعال الموظفين -وبفخر- أرقى التقاليد فى حقل 
الخدمات الصحية. إقراض ال موظفين المال مخالفة صريحة لسياسة الشركة إلا أنه 
مبرر أخلاقياً. في ظل ضرورات الوضع والهدف النبيل الذي تم من أجلهء ويستحق 
المشرف والموظفون الثناء على فعلهم المشترك. 


العلاقة مع المرافق الأخرى: 


تعديل فلسفة المنظمة Fal‏ في غاية الصعوبة إلا أنه يصبح ضرورياً للتأقلم مع تغير 
البيئة الخارجية. فلا بد أن تتعامل المنظمة بصراحة وصدق وأمانة مع المنشآت الأخرى 
بما في ذلك المنافسين الحاليين والمحتملينء وتلذلك ينبغي لأخلاقيات المنظمة أن تتلاءم 


BH الجزء‎ 


وتتوافق مع المنافسة الفعالةء ويعني ذلك ببساطة أن تتنافس المنظمة بصدق وأمانة دون 
أي قدر من الاحتيال والتضليل. ما كان هناك في السابق الكثير من المحفّزات التي 
تدعو منظمات الخدمات الصحية إلى التعاونء إلا أن التغييرات الجذرية التي حصلت 
في أساليب تقديم الخدمات الصحية وكذلك الضغوط الاقتصادية الجديدة سوف 
ترغم تلك المنظمات - التي كانت تعمل باس تقلالية كبيرة - على الدخول والاشتراك 
في شبكات أو نظم متكاملة لتقديم الرعاية الصحية. رغم أن الاختلافات الجذرية 
في الفلسفات الأخلاقية لتلك المنظمات ستؤدي إلى كبح الجهود التعاونية والتقليل 
من شأنهاء وتلك مشكلةٌ يصعب تذليلها وتجاوزها حينما تعتزم المنظمات المذهبية وغير 
المذهبية الاندماج أوبذل الجهود المشتركة. 


تطويربيان الرسالة: 

بيانات الرؤية طموحةٌ وملهمة؛ وبالتالي فهي تصور ما ترغب أن تكون عليه المنظمة, 
فتحدد توجه المنظمة وتسطر الخطوط العريضة لدورها ونشاطاتها. 

بيان الرسالة هو الجزء التطبيقي من بيان الرؤيةء ويفّل السبل التي يمكن تحقيق 
الرؤية بواسطتها. وقد L235‏ في بنود التأسيس وهي الوثيقة التي تعرضص لتأسيس 
منظمة الخدمات الصحية بصفتها كيان قانوني. ويفيد بيان الأهداف أو المقاصد 
التي تكونت من أجلها الشركة في تطوير بيان الرسالة. لقد تم الحديث بتفصيل عن 
الحاجة لتطابق بيان الرسالة مع فلسفة المنظمة وأن يعكسهاء ومن الأمثلة على بيانات 

G e‏ سيس وتشغيل وصيانة المستشفى. 

e‏ ممارسة النشاطات التثقيفية المتعلقة بعلاج المرضى والمصابين. 


0 ممارسة نشاطات تعزيز الصحة والوقاية من المرض. 
© إجراء وتعزيز البحوث العلمية المتعلقة برعاية المرضى والمصابين. 
o‏ ممارسة النشاطات الأخرى الهادفة إلى تعزيز صحة المجتمع „Aale‏ 


والأكثر تفصيلاً من ذلك هي أهداف (بيان رسالة) مستشفى مقاطعة ستيرلنة” 
التي تشمل عناصر من فلسفة المنظمة وهي: 


الأخلاقيات فى إدارة الخدمات الصحية 


توجيه to‏ القرار الأخلاقي 


e‏ إدراك تركيبة الإنسان الاستثنائية المعقدة المتكونة من البدن والروح إضافةٌ 
إلى إدراك حق الإنسان الأساسي في الحياة والعمل iade‏ وبالتالي فإن مفهوم 
مستشفى مقاطعة ستيرلنغ للرعاية الشموئية يشتمل على الاحتياجات اللازمة 
للرعاية البدنية والروحانية والاجتماعية والاقتصادية لجميع المرضى. 
o‏ تأكيد أن الأهداف الأساسية لخدماتنا الصحية هى تخفيف المعاناة وإزالتها 
وتعزيز الصحة وتجديدها بأسلوب مسيحي» يستدعي الجدارة والرحمة 
والاحترام. ١‏ : 
٠‏ خلق ورعاية مصدر للقوى العاملة في مجال العلوم الطبية المساندة. من خلال 
توجيه ودعم تطوير القوى العاملة في مجالات المهارات الفردية والمعرفة 
والسلوك. 
o‏ المساهمة في تطوير الخدمات الصحية المناسبة لمجمل احتياجات المجتمع 
من خلال التخطيط المدروس محلياً وإقليمياً وبمشاركة المجتمع في المفهوم 
الصحي. 
يتضح من بيان الرسالة أعلاه ما تسعى المنظمتان إلى تحقيقه: إلا أن الفارق el‏ 
هو عدم وجود سياق للقيم في Sol‏ ولا ترتبط نشاطاته بنظام قيمي أشملء وفي 
الثاني سياق فلسفي أعمق. 

تصرح المنظمات عن رسالاتها بطرق مختلفة. فيصرح مركرٌ لطب الأطفال أنه 
سيخدم ويرعى أي طفل بغض النظر عن القدرة على الدفع مقابل الخدمةءإن بيان 
الرسالة هذا يتضمن فلسفة أن رعاية وعلاج الطفل هي الأساس أما الاعتبارات 
الاقتصادية فهى ثانوية. تذكر منظمات الخدمات الصحية الدينية عقائدها ومبادئها 
الدينية: فيما تربط عاد المنظمات اللا دينية نشاطاتها بدوافع Ail ad]‏ وهنا يتميز 
مستشفى ستيرلنغ الذي تملكه الحكومة؛ بإدخال إشارة دينية في بيان رسالته. ونعرض 
نماذج للفلسفات المنظمية وبيانات الرسالة والرؤية في الملحق (T)‏ 


إعادة النظر بفلسفة المنظمة: 

تؤثر البيئة التنافسية تأثيراً كبيراً في الطريقة التي ترى بها العديد من منظمات 
الخدمات الصحية -التي نشأت من دوافع خيرية- تركيبتها وكيانها. إذ سوف تغير 
المنافسة والتقارير a gall-‏ بأرياح كبيرة- الطريقة التي يراها بها الآخرون وبخاصة 
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ثم تندثر. 
انطباع جديد مقبول؟ 


أسست أبرشية مسيحية مستشفى سيباستيان في عام (e AA)‏ 
وتشمل بيانات فلسفة المنظمة ورسالتها التزاماً كبيراً برعاية المرضى 
والمصابين بغض النظر عن قدرتهم على الدفع ولم تسبب تلك السياسة 
أي مشكلات خلال التسعين سنة الأولى» حتى بعد أن اشترى المجتمع 
المستشفى في عام (٠150م)‏ استمر في العمل بنفس الأسلوب السابق. 
صمد مستشفى سباستيان أمام خلافات حول الإجهاض في عام 
«(al AVY)‏ فقد حدت التسوية التي تمت حول هذا ال موضوع وقيدت 
المواقع التي يمكن إجراء الإجهاض فيها في المستشفى وكيفية تكليف 
الموظفين بالعمل عليها. 

سببت ضغوط التكاليف المتزايدة خلال السبعينات من القرن الماضي 
- وتطبيق نظام التعويض المالي من الحكومة الفدرالية لرعاية المسنين 
والمعوزين بواسطة المجموعات المرتبطة تشخيصياً (DRG)‏ في أوائل 
الثمانينات - مشكلات مالية عويصة. ولاح في الأفق تطبيق نظام الدفع 
المحدد مستقبلاً مثل (DRG)‏ على جميع دافعي رسوم الخدمة وأضحى 
Asus,‏ وهذا النظام لا يسمح Les‏ يعرف بمناقلة التكاليف (cost shifting)‏ 
(جهة تدفع Jal‏ مما ينبغيء ليوازنها جهة تدفع أكثر مما ينبغي). إضافة 
إلى ذلك كانت هناك ضغوط لإعادة هيكلة المنظمةء أوصى مستشارو 
التخطيط Vol‏ بمشاريع مثل مبان للعيادات الخارجيةء ومواقف للسيارات 
ونزلء وقد كانت بعض تلك المقترّحات متممةٌ للرسالة الرئيسية للمنظمة: 
ورأى الأمناء أن المقترحات الأخرى كانت بعيدةٌ عنهاء طرح نوع آخر من 
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المرضىء والمجتمع. حيث يتناقض التنافس الضاري ويتضارب مع الفلسفة والرسالة 
التاريخية للعديد من المنظمات التي تخدم المرضى والمصابينء وذلك بدافع حس عميق 
بالواجب والإحسان. لا من الرغبة في تأسيس خطوط إنتاج جديدة وزيادة الأرياح» 
أو لزيادة حصتها في السوق أو لتعظيم صافي الدخل على التكلفة. لذلك فالمنظمة 
التي لا تملك القدرة أو الموارد أو العقلية لتغير فلسفتها ورسالتها قد تفشل اقتصادياً 


ar 


تخوف المدير من أن تركيز مستشفى سيباستيان على الرعاية الذي 
استمرمئة عام سيتخذ Gade‏ آخر يختلف جذرياًء و كان يرى أن إدارة 
المرفق بجدارة ومقدرة يختلف Lalai‏ عن كون المدير Jay‏ أعمال بارز 
متألق: وتساءل Loc‏ إذا كانت سمعة الاهتمام والرحمة والعناية التي 
اكتسبها المستشفى بنجاح س تختفي وتتلاشى في عاصفة الجهود 
التسويقية والمشاريع المشتركة؟ وهل ابتعد المستشفى كل البعد عن بيئته 
وأصبح متنافراً معها؟ 


توضح هذه الحالة المأزق الذي يواجه الكثير من المستشفيات غير الريحيةء وتؤثر 
المشكلات ذاتها أو مشكلات شبيهة بها في معظم منظمات الخدمات الصحية حيث إنه 
يجب عليها أن تتأقلم بسرعة مع ما يحدث من تغيرات بيئية جذرية. تبدو المنافسة بين 
المؤسسات أقل إشكالية حينما تتواجد في المنطقة أو المجتمع منظمةٌ واحدة من جميع 
أنواع مؤسسات تقديم الخدمة المختلفة. وحتى في مثل هذه الحالة غير التنافسية, 
بدأت المنظمات في توفير الخدمات التنافسية. ومن الشائع أن تتنافس المستشفيات 
مع الأطباء من أعضاء هيئاتها الطبية حيث توفر المستشفيات وكذلك الأطباء خدمات 
تشخيصية وخدمات مساعدة مرتفعة الربحية في العيادات الخارجيةء وقد يعني فقدان 
الدخل للمستشفيات إزاء مثل ذلك التنافس الفرق بين البقاء والاستمرار أوالخراب 
الاقتصادي. تضعف fie‏ تلك الضغوط الاقتصادية وتحد من قدرة المنظمات غير 
الربحية على الاستمرار في متابعة رسالاتها التاريخية المتمحورة حول تقديم الرعاية 
والخدمة Y‏ الريحية. 

في بداية الأمر نظر مديرو منظمات الخدمات الصحية إلى التسويق بازدراء وترفع 
لأنه استحضر في الأذهان انطباعات عن أفراد وباعة يُشك في نزاهتهم يبيعون 
خدمات وسلع لا حاجة لها ولا قيمة؛ إلا أن التسويق أصبح الآن جزءاً مقبولاً بل جزءاً 
ضرورياً من تقديم الخدمات الصحية. علماً بأنه لا زال من الأفضل أن تركز منظمات 
الخدمات الصحية على التوعية الصحية والوقاية من الأمراض والحوادث وأيضاً 
العلاج؛ ولكن التسويق هو المحرك الحيوي حالياً الذي لا يمكن alabai‏ والمنظمات 
التي تفشل في احتضانه والعمل بقواعده تجازف ببقائها واستمرارها. 

لا يناقض التنافس بحد ذاته المهمة والنشاط الخيري؛ فقد اختلفت البيئة وازدادت 
المخاطر وارتفعت المبالغ المرتبطة بتقديم الرعاية الصحية؛ ولكن على المديرين أن 
يعدوا تلك التغيرات Legs‏ من التحدي أو فرصةٌ لدفعهم إلى رفع مستوى وفاعلية 
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أدائهم. تتيح إعادة الهيكلة الملائمة للمنظمة وكذلك التسويق الفعال إمكانية تطوير 
مصادر دخل تمكن المنظمة من توفير الخدمات الخيرية. 

تكمن المشكلة الشائكة فعلاً والتي يحفها ويكتنفها تضارب ال مصالح في بعض 
المشاريع المشتركة بين منظمات الخدمات الصحية كا مستش فيات والأطباء ضمن 
هيئاتها الطبية. إذ يقع الأطباء الذين يكسبون دخلاً -بإحالة المرضى إلى المرافق التي 
يملكون جزءاً منها أو لهم نصيب من أرباحها- في مشكلة تضارب المصالح الأخلاقي. 
وقد بدأت الولايات تحظر على الأطباء إحالة المرضى إلى تلك المرافق أو تأمرهم 
بالتصريح عن علافاتهم بها وإعلانها للمرضى. التفت المجتمع الطبي ككل إلى قضية 
تضارب المصالح تلك في عام ٠" (aYAA0)‏ ومنذ ذلك الحين تم سن عدة قوانين 
فيدرالية تحد من إحالة الأطباء للمرضى المستفيدين من البرامج التأمينية الفدرالية 
إلى عياداتهم ومرافقهم. 

واجه مستشفى سانت جوزيف - الذي أسس عام (۱۸۷۰م) وامتلكه عبر تاريخه 
مجموعات مختلفة من الراهبات الكاثوليكيات- مأزقاً فلسفياً مختلفاً. فقد بيع عام 
(1511م) إلى كريتون ريجونال هيلث كير كوريوريشن Creighton Regional Health)‏ 
(Care Corporation‏ وهي شركة غير ربحية ولا ينتتسب أعضاء مجلس إدارتها إلى 
جماعة دينية محددة. شغلت الشركة المستشفى بصفته مستشفى تعليمي كاثوليكي 
لجامعة كريتون: وفي عام (a) MAL)‏ تم توقيع عقد مع أمريكان ميديكال إنترناشيونال 
(American Medical International - AMI)‏ وهي منظومة مستشفيات ربحية: 
تحصل فيه (AMI)‏ على المستشفى بصفته مستشفى تعليمي كاثوليكي شمولي 
الخدمة. بناءٌ على نقل الملكية هذاء أنهت كاثوليك هيلث أسوسييشن Catholic)‏ 
(Health Association-CHA‏ عضوية مستشفى سانت جوزيف GY‏ «المستشفى لا 
تشغله أو تشرف عليه أو تسيطر عليه أو يقترن بالكنسية الكاثوليكية في الولايات 
المتحدة الأمريكية''» مصطلح (شمولي الخدمة) هو مريط GY geal‏ الخلاف حول 
قرار (CHA)‏ أشار إلى أسباب أخرى مهمة لم يصرّح بها دارت حول أخلاقية دوافع 
الريحية في الخدمات الصحية؛ وأن مستش فيات أخرى ضمن منظومة (AMI)‏ كانت 
تجري الإجهاض. جادل نقاد إجراء (CHA)‏ أن دوافع الربحية تتوافق مع رسالة 
مستشفى سانت جوزيف وأنه تم دفع ملايين الدولارات فائدة لحاملي سئدات قرض 
المستشفىء الأمر الذي لا يختلف عن دفع الأرياح للمساهمين: إلا أن المستشفى لا Jb‏ 
لا ينتمي إلى رابطة (CHA)‏ 
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حالة مستشفى سانت جوزيف مهمة OGY‏ رابطة (CHA)‏ اتخذت lym)‏ عندما 
تناقضت أحد المستشفيات الأعضاء مع فلسفتها ورسالتهاء وبغض النظر عن تقييمنا 
للرابطة إلا أن قرارها كان على أساس فلسفة محددةء وهذا من الأساسيات الجوهرية 
لأي منظمة. قد تكون قضايا القيم -الناجمة من اند ماج منظمات خدمات صحية 
دينية وأخرى لا تتت تنتمي إلى جماعة دينية- جد جسيمة: وخاصة بوجود قيود على 
أنواع من الخدمات الظبية التي يمكن تقديمها (مثل بعض الخدمات التناسلية في 
الممستشفيات المرتبطة بالكنيسة الكاثوليكية). والقضية الأكثر 455 هي ما إذا كانت 
مطالب غير الملتزمين تفوق وتطغى على فلسفة المنظمة وقيمها. يقال إن المنظمات 
شبه العامة في المجتمعات التعددية - كالمستشفيات - لا يمكنها تقييد الخدمات التي 
يحتاج إليها ويطلبها الجمهورء إلا أن توفير تلك الخدمات يؤدي بالضرورة إلى انتهاك 
المنظمة لقيمها أو وصاية أخلاقياتها المؤسسية:؛ وهي ما يسميها الأفراد من مقدمي 
الرعاية - كالأطباء - الضميرء وعندما يؤدي تغيير الملكية إلى استبعاد خدمات تناسلية 
Aliae‏ تحل هذه القضية bale‏ بطريقة ماكرة لا تخلو من التحايل؛ بإقامة مركز مستقل 
لتوفير تلك الخدمات لا يرتبط مباشرةٌ بالمنظمة الأم ذات الارتباط الديني. 


فهم ميثاق حقوق المرضى: 

توفر مواثيق حقوق المرضى (patient bills of rights)‏ التوجيه والإرشاد حول 
العلاقة الأخلاقية ية الملائمة بين المريض من جهة والمنظمة وموظفيها من جهة أخرى, 
وقد تختلف المسميات المستخدمة لتلك المواثيق ولكن تقوم بنشرها Ciao.‏ مختلفة 
منها اتحاد المستشفيات الأمرد يكي (American Hospital eo)‏ والهيئكة 
المشتركة The Joint Commission)‏ ووزارة شئون قدامى المحاريين الأمريكية 
(the U.S. Department of Veterans Affairs)‏ واتحاد الحريات المدنية الأمريكى 
3L] (American Civil Liberties Union)‏ $ إلى ذلك فقد طورت منظمات 
الخدمات الصحية مواثيقها الخاصة. تعكس المواثيق التي تطورها منظمات خاصة 
موقف القانون حول الخصوصية والموافقة مثلاً ولكنها ليست ملزمة قانونياً. وهناك 
اختلافات فلس فية كبيرة بين المواثيق المختلفة. تبنى اتحاد المستشفيات ميثاقاً أول 
الأمر في عام (e VY)‏ وفي عام (pY +Y)‏ استبدل الاتحاد الميثاق بكتيب بعنوان: 
ويراه رعاية المرضى: إدراك التوقعات والحقوق والمسؤوليات» ils‏ هزه الوثيقة التي 
تبت بلغة سلسة بسيطة المرضى بحقوقهم ومسؤولياتهم أثناء تنويمهم في المستشفىء 
وتحوي أجزاءاً عن رعاية المستشفى عالية الجودة, والبيئة النظيفة والآمنة. ومشاركة 
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المرء شخصياً في قرارات رعايتهء وحماية خصوصية المريض؛ وإعداد أسرة المريض 
لخروجه من المستشفى. والممساعدة في الفواتير واس تحقاقات التأمين, كما تتناول 
إفادات معينة تتعلق بمعرفة هوية الطبيب والممرضة والمشاركين في رعاية المريضء 
بما في ذلك مستوى التدريب الذي تلقوهء وإبلاغ المريض بحدوث أمر غير متوقع 
أثناء إقامته في المستشفىء والموافقة على العلاج؛ ومعلومات عن التفويض الرسمي 
وتوجيهات Aasaia‏ والأخيرة موجهة نحو المريض ولا تنحاز إلى المنظمة oly‏ حال" . 

تمت صياغة ميثاق" اتحاد الحريات المدنية كنموذج لقانون تستطيع الولايات المختلفة 
أن تسنه. وكُّميز هذا الميثاق عن ميثاق اتحاد المستشفيات من الناحية الفلسفية مجموعة 
من حقوق المرضى أكبر وأكثر تقييداًء ويعد هذا الميثاق المرضى أفراداً مستقلين ويحق 
لهم المشاركة الكاملة في مجريات الرعاية. فعلى سبيل المثال يفرض الميثاق أن يتمكن 
المريض وعلى مدار الساعة من الحصول على خدمات محامي حقوق المرضى ليمثله 
ويعمل على ضمان وحماية حقوق المريض الموضحة في الميثاق النموذجي؛ إضافةٌ إلى 
حق المريض في الحصول على جميع المعلومات في ملفه الطبي والحق في تفحصه 
ونسخه. ويفصل الميثاق المعلومات التي يجب توفيرها عند الحصول على موافقة 
المريض على تلقي العلاج» مع أن توقعات الميثاق في حماية حقوق المريض غير تقليدية 
إلا أنها تستحق الدراسة والتدقيق. 

يقع ميثاق وزارة شؤون قدامى المحاريين بعنوان «حقوق ومسؤوليات المرضى والمقيمين 
في دور المسنين""» وميثاق الهيئة المشتركة بعنوان «حقوق المرضى «Y ١‏ فلس فيا بين 
ميثاقي اتحاد المستشفيات واتحاد الحريات المدنيةء glug‏ ميثاق وزارة شؤون المحاربين 
أن بعض المرضى قد يقيمون فترات طويلة في المستشفيات أو مرافق رعاية المسنين 
ولذلك يشمل اعتبارات حول حق المريض في ارتداء ملابسه الخاصة؛ واستيقاء بعض 
الحاجيات الشخصية؛ ورفض استقبال الزوارء وذكر بالتحديد تقرير المريض بالمشاركة 
في البحوث والاختبارات والمشاركة في قرارات العلاج والأهم من ذلك حق المريض في 
معرفة جميع نتائج العلاج والرعاية بما في ذلك الأذى المحتمل حدوثه؛ Laf‏ التوجيهات 
المتقدمة فلم تحدد إلا ضمنياً. في عام (al A)‏ شملت معايير الهيئة المشتركة 
مسؤولية المريض في التعاون مع مقدمي الرعاية وأكدت معاييرها للعام (eY)‏ 
حقوق المريض التي يتوقع أن تضمنها المنظمةء مثل الموافقة المستنيرةء وتوفير المعلومات 
عن مقدمي الرعايةء ورغبات المريض المتعلقة بقرارات نهاية الحياةء وواجب احترام 
وحماية وتعزيز حقوق المرضى وحق الحصول على خدمات الحماية والمحاماة. وتتتاول 
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أن وجهة نظر الهيئة في التزامات المتخلمة الأخلاقية نج رالرى تميل تمو وجهة تقر 
اتحاد الحريات المدنية. 

تضفي الوثائق مثل ميثاق حقوق المرضى الذي تطوره منظمات الخدمات الصحية 
النزاعات. إلا أن فائدة تلك الوثائق ق محدودة برغبة المنظمة لتبني وثيقة قائمة أو 
تطوير وثيقتها الخاصة: والأهم من ذلك تنفيذ الميثاق وتفعيله من خلال كشف محتواه 
للمرضى وإجراءات رقابية تش تشت تطبيقه. 

تم سن قوانين تعنى بميثاق حقوق المرضى في ثلاث وعشرين Ag‏ وجميعها ترسخ 
وواحدة تفرض غرامات على المخالفين'". تُغير مواثيق حقوق المرضى التي انبثقت من 
أوامر رسمية من حكومة الولاية الأوضاع والعلاقات جذرياًء إذ تصبح الاستجابة للقانون 
وطاعته هي أدنى مستوى مقبول من الأداءء إضافة إلى أن تلك التشريعات والقوانين 
تغير العلاقة النفسية فيما بين المرضى والموظفين والمنظمات, ولا يعني ذلك أن الاهتمام 
بأخلاقيات حقوق المرضى سوف ينحسر ولكن المواثيق ق التي تعمل بقوة القانون قد لا 
تعكس فيم المنظمة ورغم كل شيء فالمنظمات الأخلاقية 3 قية تطيع القانون أيضاً. 


تلك الاعتبارات أيضاً القضايا الأخلاقية المتعلقة بالبحوث والتجارب الإكلينيكيةء ويبدو 


الادارة الإاسترانيجية: 

تؤثر فلسفة المنظمة أيضاً في الإدارة الإستراتيجية (أو التخطيط)» ولا بد من 
oe‏ فلسفة المنظمة بوضوح إذا أريد للأهداف أن تتوافق وأن تعد بطريقة ملائمة, 
ولا بد أن ينعكس تصور المنظمة لمسؤوليتها الاجتماعية في فلسفتها المنظمية وبيانات 
رؤيتها ورسالتهاء daas‏ عندكد تنتج الإدارة الإستراتيجية. 

تصرح فلسفة المنظمة ورؤيتها ورسالتها بالوضع المثالي أي إنها غايات يتعذر نيلها 
في صيغها المثالية ولكن يعتقد أن الارتقاء باتجاهها ممكن". لا بد من أن يصلح بيان 
الرسالة لقياس الأداء وأن يفيد في تحديد طبيعة عمل المنظمة؛ وأن تنفرد به المنظمة, 
وأن يكون ذا صلة بجميع المعنيين بأمر المنظمة » كما ينبغي أن يكون مثيراًء ومحفزاً 
وملهماً. على النقيض من Alls‏ ما الرؤية إلا تصوير لفظي لما يريد المعنيون بالمنظمة 
لها ioi ol‏ ومن هنذا المنطلق bna)‏ يكون اضعب ما قي تطوير زرا Ail dae‏ 
هو تحقيق التوازن بين المسؤولية الاجتماعية والأداء الاقتصادي''. 
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لم يعد المنظور بأن منظمات الخدمات الصحية هي مؤسساتٌ اجتماعية لها بعد 
اقتصادي واقعياًء بل قد تكون البيئة الخارجية أدت إلى عكس ذلك تماماًء وأصبح 
حل هذا المأزق والمشكلات الناتجة dic‏ في صعوية متزايدة. رغم أن مجلس الإدارة 
هو المسؤول الرئيسي عن تطوير الفلسفة إضافةٌ إلى بيانات الرؤية والرسالةء إلا أن 
الإدارة العليا تعد وتفعل الخطة الإستراتيجيةء وعلى جميع المشاركين ضمان التوافق 
بين فلسفة المنظمة وسياساتها وإجراءاتها وقواعدها المحددة. 
تحقيق تطابق الفلسفات: 

ينبغي طرح عدة تساؤلات عن العلاقة بين أخلاقيات المدير الشخصية وفلسفة 
المنظمةء أي إلى أي مدى يجب تطابق الفلسفة المنظمية (organizational philosohy)‏ 
وأخلاقيات المدير الشخصية: وإذا كان ينبغي للمنظمة أن تكون مجتمعاً من القيم 
AS dM‏ فهل يجب على جميع المديرين أن يكونوا على اتفاق تام مع الفلسفة5 هل 
تتمتع فئة المديرين Ley‏ يكفي من المهنية ليصيروا فعالين في المنظمة حينما لا يتفقون 
تماماً مع قيمها؟ وما هي درجة التطابق المرجوة5 يشير التفسير الحرفي لكتابات ديل 
وكينيدي إلى ضرورة تثبيط التباعد الفلسفيء وأن جميع القيم يجب أن تكون مشتركة 
بين جميع الموظفين بما فيهم المديرين. 

تتطلب بعض منظمات الخدمات الصحية الدينية أن يكون المديرون من المستوى 
المتوسط فأعلى من معتنقي ديانة المؤسسة all‏ يتضح أنهم يرون أن فلس فتهم 
ورسالتهم استشائية إلى الحد الذي لا يستطيع فيه إدارة منظماتهم بفاعلية إلا إخوتهم 
في الدينء Lam‏ إن بعض الفلسفات استشائيةء ولكن يبدو أن هذا الاشتراط مبالمٌ فيه 
ولا أساس له. وإن كانت هذه السياسة تسبب أيضاً الامتثال وتقلص الإبداع فنتائجها 
سلبيةٌ ووخيمة. 

يجب شرح فلسفة المنظمة خلال المقابلة الشخصية مع المتقدمين للتوظيف. وخلال 
celal‏ ما قبل التوظيف وتحديد فلسفة طالب العمل الشخصية حول الخدمات 
الصحية وتقديمهاء 3 casali tb b‏ كلا الظظر فين من god‏ على dil st‏ 
فلسفاتهماء ويجب أن يكون هناك تطابقٌ سواءٌ كان المتقدم للعمل يعتنق الديانة التي 
تنتمي إليهاالمنظمة أم لاء وذلك لأنه توجد آراء متباعدة بين الإخوة في all‏ 
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وبالمثل قد لا ترغب المنظمات التي لا تند تنتمي إلى فرقة دينية في توظيف أش_خاص 
قد تحد قيودهم الأخلاقية من المشاركة في خدمات مثل المعالجة بالتخليج الكهربي 
«74g (electroconvulsive therapy)‏ تلك الحالات يجب معرفة تلك المعلومات سلفاً. 


إنه ma) Fal‏ مهم أن يتوصل الأشخاص إلى استنتاجات متشابهة عن نشاطات 
المنظمة وعلاقاتها مع المرضى باس تخدام فلسفة أخلاقية مستقلة عن عقيدة المنظمة 
الدينية» إذ يحقق هؤلاء المديرون الأهداف ذائتها بمثل فاعلية الآخرين في المنظمة 
لأنهم يشتركون في القيم والفلسفة لا العقيدة: Laf‏ المعيار الحتمي هو التطابق بين 
فلسفة المنظمة ونتائج القرارات التي يصنعها المديرء علماً أن هناك مؤشرات أخرىء 
فقد يحتمل أن يكون من يدعي الحياد x me‏ التي 
تسعى إلى تنفيذ فلسفتها وتقوية وتثبيت ثقافتها . 
الخاتمة: 

فحص هذا الفصل أهمية الفلسفة أو القيم في تحديد وقيادة رؤية ورسالة المنظمة, 
فمن تلك الفلسفة والقيم تُشتق السياسات والإجراءات» وهي الأمور التي يتم بواسطتها 
تفعيل الجوانب التجريدية وأحياناً غير المحسوسة من المنظمة. LAS‏ الثقافة القوية 
للمنظمة من القيم ASLAN‏ وهي بدورها جوهريةٌ وضرورية لسد الفجوات والثغرات 
التي قد تحدث في تشغيل المنظمة وأيضاً لتحقيق فاعلية المنظمة ورفع أدائها. ولكن 
على الأفراد الذين يعارضون توجه المنظمة وفلسفتها أن يفصحوا عن olg «lis‏ يُبدوا 
آراءهم ويعلنوها فتحول المنظمة وانحدارها إلى بيئة من التفكير الجماعي «تفكير 
القطيع» يخلق جوأ من التوتر والإشكالية يؤدي إلى درجة خطيرة من الامتثال والانقياد 
بسبب الضغوط التي يفرضها زملاء العمل. 

تساعد مصادر مختلفة في تطوير وصياغة فلس فة المنظمة بما في ذلك الانتماء 
والتوجه الديني للمنظمة والدوافع الإنسانية الخيرة لقيادتها. إضافةٌ إلى أهمية 
Gilg‏ حقوق ال موظفين والمرضى أيضأ في تطوير فلس فة المنظمة. أيأ كان المصدر 
الذي تستخدمه المنظمة في الوصول إلى الصياغة النهائية لفاسفتها ofa‏ مبادئ احترام 
الأشخاص والإحسان وعدم الإضرار وكذلك الفضائل المتممة لها جوهرية لفلسفة أي 
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الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


الفصل الرايع 
ضوابط الأخلاقيات في الخدمات الصحية 


تؤثر عوامل كثيرة في سلوك الناس والتفاعلات بينهم» من أهمها تلك التي تنبع من 
علاقات الفرد القانونية مع المجتمع» أي تلك القوانين والمراسيم وقرارات المحاكم التي 
أخذ انتشارها يتزايد. أما المصادر الرسمية الأخرى للقانون مثل اللوائح التنظيمية 
للشركات فلا تنطبق إلا على فكة محددة. وقد تم تناول الروابط بين مصادر القانون 
الرسمية والأخلاقيات في تمهيد الكتاب» إضافةٌ إلى تلك المصادرء يوجد مصادر غير 
رسمية للقوانين مثل معايير العدالة والسياسات العامة والقيم الأخلاقية والقوانين 
المعتادة ومفاهيم الإنصاف الفردي الشخصي. تستخدم منظمات الخدمات الصحية 
كلاً من مصادر القانون الرسمية وغير الرسمية. ضوابط الأخلاقيات التي تتبناها 
الاتحادات المهنية مهمةٌ لأنها تصرح بالأهداف والطموحات وترشد وتقود الأعضاء 
وتعمل كنقطة مرجعية لتأديب من يشدّون عن المبدأ . 

في عام (a AVA)‏ أسس الكونغرس الأمريكي مكتب أخلاقيات الحكومة Office)‏ 
(of Government Ethics - OGE‏ في الفرع التنفيذي من الحكومة: ail‏ تضارب 
المصالح لدى موظفي الحكومة ولحل ما يحدث منها'. يفرض القانون الإفصاح المالي 
ويقيد النشاط بعد ترك الخدمة الحكومية و cd‏ من قبول الهدايا من مصادر خارجية 
والدخل المكتسب خارج نطاق الحكومة والمكافآت والإكراميات والتوظيف» وحيث لا 
يعتقد بأن المصالح المالية الصغيرة أو التافهة تؤثر في النزاهة لذلك فهي مستثاة. 
مصدر معلومات مكتب أخلاقيات الحكومة الرئيسي هو تقرير الإفصاح المالي السنوي. 
وكذلك توضر حكومات الولايات أيضا توجيهاً وإرشاداً أخلاقياً وقانونياً لموظفيها". 

التنظيم الذاتي هو ديدن المهن العلمية؛ وهي تاريخياً القانون والطب والأكليروس 
(قساوسة الكنيسة) وتنعكس أخلاقياتهم في قواعد نقابة المحامين ومبادئ الأخلاقيات 
الطبية والقانون الكنسي. مع سعي القانون والطب - إضافةٌ إلى مهن جديدة أخرى- 
نحو التقنينات (لغرض الحماية الاقتصادية) من خلال سن القوانين والتشريعات» أو 
أنها فرضت عليهاء تم دمج الكثير من معابير السلوك والأخلاقيات المهنية في قوانين 
وتشريعات نرى بعضها في قوانين الأخلاقيات الطبية وفي قوانين الولايات لترخيص 
الأطباء وضبط الممارسة الطبية. 
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تتبنى المجموعات التي تسعى إلى الرقي إلى منزلة المهنية. ضوابط الأخلاقيات, 
وتلك الضوابط شائعة الس تخدام في الخدمات الصحية وكذلك في المجموعات 
الإدارية والإكلينيكية والتقنية. تصاغ Sale‏ تلك الضوابط بلغة Aale‏ وتكون فيها 
معايير الأداء Sale‏ من الغموض بحيث لا يمكن تطبيقها فعلياًء وفي هذا الصدد 
فإن مهنة القانون هي الاستثناء الجلي حيث تصاغ فيها معايير الأداء بكل وضوح 
ودقةء وقد يقول أحدهم مداعباً إن هذا هو ما يجب أن يكون لأن المحامين (ضي 
الولايات المتحدة الأمريكية) لا شك مبتلون بالمش كلات الأخلاقية. نقابة المحامين 
الأمريكية (The American Bar Association- ABA)‏ هي Gala dasa‏ طورت 
قواعد نموذجية للسلوك المهني» وتعكس تلك القواعد وكذلك ضوابط السلوك - التي 
طورتها نقابات المحامين في الولايات - أخلاقيات المهنةء وتتخذ بيانات الأخلاقيات 
المهنية تلك ثقل العقوبات القضائية لأن أعلى محكمة في الولاية تس تخدمها لتطور 
قواعدها الخاصة للسلوك المهني للمحامين المسجلين في الولايةء إضافةٌ إلى ذلك 
تستخدم تلك القواعد لمعاقبة المحامين الجانحين مثلاً. بصفة المحامين موظفين في 
المحكمة يتوجب عليهم إبلاغ السلطة المهنية الملائمة لو علموا أن محام آخر قد انتهك 
قواعد المحكمة بطريقة تثير الشك في نزاهتهء أو عدم موثوقيته أو عدم صلاحيته 
من أي ناحية كمحامي". تعين أعلى محكمة في الولاية Sale‏ مجلساً للمسؤولية 
المهنية لتطبيق قواعدها ولراجعة وتقصي الشكاوى: والتي تنظر فيها لجنةٌ خاصة 
من القضاةء وتؤدي الأحكام السلبية من تلك اللجنة إلى عقوبات تتراوح من التوبيخ أو 
الإدانة مع وقف التنفيذ إلى حرمان مؤقت من العمل أو سحب رخصة مزاولة القانون 
من المحامي. 

يتضح إذاً أنه حتى عند التطبيق المتشدد لضوابط الأخلاقيات فلا يمكن أن تحقق 
تلك الضوابط أكثر من إرشاد وتوجيه سلوك وقرارات الأشخاص الذين يرغبون في 
عمل الصواب وهم بحاجة للمساعدة في تحديد ذلك العمل الصائب, أما الأشخاص 
الذين يحاولون التهرب من المسؤوليات والواجبات فهم Legs‏ أقلية في هذه المهنةء ولا 
تزيد مبادئ السلوك الأخلاقي (والمتطلبات القانونية) هؤلاء إلا خبثاً ومراوغة لمحاولة 
الفرار من يد القانون. حتى في حال غياب الضوابط الأخلاقية فإن بعض الأفعال 
حتماً تثير التساؤلات والشكوك حول استقامة الشخص ونزاهته. 
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بحث السيد ب عن وظيفة كاستشاري في الخدمات الصحية واتصل 
بشركتين وأجريتا معه مقابلة التوظيف وعرضت عليه إحداهما منصباً 
قبله السيد ب شفوياً. رغم أن ذلك يضطره إلى نقل أسرته من مكان 
إقامتهء بعد بضعة أيام ومن باب الكياسة: اتصل بالشركة الثانية هاتفياً 
ليفيدهم أنه قبل منصباً في شركة أخرى, فقال له المدير «كم هذا مؤسفء, 
كنت سأعرض عليك وظيفة في منطقتك وأدفع لك )0٠٠١(‏ دولار أكثر 
مما تحصل عليه في الشركة الأخرى». 
لدى السيد ب مشكلة أخلاقية. حقا لا يوجد de‏ مكتوب ولكنه قبل العرض 
الأول ali i‏ لقد أعطى وعده. ولو أنه هاتف الشركة الأولى وشرح لهم ما حدث؛ 
فمن الأرجح أنهم سيعفونهء قفي نهاية المطاف من يرغب في موظف ساخطة ولكن 
هذا الفعل لا يؤثر في التزامه الأخلاقي بأخذ الوظيفة التي قبلهاء لأنه ما إن أعطى 
وعده فقد أخذ عهداً هو مقيدٌ أخلاقياً للوفاء به وتنطبق هنا فضيلة الوفاء بالعهد. 
ولا يستطيع السيد ب اجتناب التزامه إلا إذا بين اعتبارات مبطلة أخلاقياً مثل العناء 
والمشقة والمعاناة العظيمة لأسرته. 


ضوابط للمديرين: 

بالإضافة لما تفرضه ضوابط العمل لما يعد الحد الأدنى المقبول من السلوك المهنيء 
فإن الضوابط تبين أيضأ رؤية المهنة؛ فقد لا يمكن تحقيق الأهداف المذكورة في 
صياغة الرؤية (vision statement)‏ ولكن على المهنة ككل أن تسعى إلى تحقيقها لأن 
التقدم والمضي قدماً aT‏ ممكن. تشبه هذه الجوانب من ضوابط الأخلاقيات بيانات 
الفلسفة والرؤية التي تطورها المنظمات. 


في مجال التجارة سلطت فضائح الشركات في أواخر القرن العشرين وأوائل 
القرن الحادي والعشرين الأضواء على أهمية الأخلاقيات في التجارة: فقد دفعت 
تلك الفضائح بالمعلمين إلى إعادة النظر في موقع تدريس الأخلاقيات في برامج تعليم 
التجارة ومنح خريجيها مبادئ وأسساً أعمق في القيم التي قد تمنع حدوث مشكلات 
مماثلة في المستقبلء ويجب على كليات التجارة المعتمدة أن توفر تعليم الأخلاقيات في 
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كل من >53 المعلومات العامة والمهارات من معايير الاعتماد لطلاب المرحلة الجامعية 
LUIS,‏ الجزء المتعلق بالإدارة من معايير كل من طلاب المرحلة الجامعية والدراسات 
العليا. تعرف أهمية تعزيز تطبيق القيم MU Ea ce‏ عقود من الزمان 
مثلما تعرف أهمية تطبيق مهارات التجارة الأخرىء ويتفق الخيراء أنه بالإمكان تعليم 
وتعلم الأخلاقيات وأن النمو والرقي الأخلاقي يحدث في الجميع': ماذا يتضمن ذلك 
إذأ؟ إن تعليم الأخلاقيات في صفوف الدراسة والتعليم المستمر لمديري الخدمات 
الصحية Fol‏ جوهري رغم تشكيك البعض' . 


تنفيديو الخدمات الصحية: 


المجمع الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحية American College of Healthcare)‏ 
(Executives - ACHE‏ هو من أوائل الاتحادات المهنية لإدارة الخدمات الصحية:؛ 
وكان يعرف قبل منتصف عام (a) 4A0)‏ بمسمى المجمع الأمريكي لمديري المستشفيات 
(American College of Hospital Administrators)‏ وفي عام (e Y *  *)‏ كان يضم 
(YA* ++)‏ عضو". كان لدى المجمع ضوابط للأخلاقيات منذ عام (e AY)‏ أي بعد 
ست سنوات من تأسيسه» وکانت ضوابطه dad‏ في نشأتها بضوابط أخلاقيات 
المستشفيات التي طورها الاتحاد الأمريكي للمستشفيات American Hospital)‏ 
«(Association -AHA‏ إلا أن التعديلات المتكررة جعلت ضوابط مجمع التنفيذيين 
(ACHE)‏ مستقلة ومتميزة كما أنها جعلته أيضاً أكثر وضوحاً من ضوابط اتحاد 
المستشفيات. وقد تمت مراجعة ضوابط المجمع deal pe‏ شاملة في عام (AVAAY)‏ 
وأجريت عليها تعديلات جوهرية في هام st)‏ تم إقرار اجر تل نلك الطنوابط 
في عام (AY * * V)‏ تضع مقدمة ذلك التعديل سياق الضوابط وتستمر في تأكيد المفهوم 
الذي ينص على أن مدير منظمة الخدمات الصحية هو مؤيد ووكيل؛ المفهوم الذي تم 
تبنيه في عام AAY)‏ !+( (وقد استخدم لذلك في عام (a) UAV)‏ مصطلح وصي أخلاقي) 
ويجب على المدير تقييم المخرجات المحتملة لأي قرار. ويشار إلى أن تنفيذيي الرعاية 
الصحية مسؤولون أخلاقياً عن قراراتهم ولكن تلك المسؤولية لم تعلن صراحة. ومن 
الجدير بالملاحظة ضرورة التزام المدير التنفيذي بأن يعمل بطرق تكتسب $S‏ واعتزاز 
واحترامَ ممتهني الرعاية الصحية والجمهور وأنه ”لذلك عليه ممارسة حياة تجبسد 
نظاماً مثالياً من القيم والأخلاقيات“. يكشف هذا الالتزام الحياة الخاصة والعامة 
لتنفيذيي الرعاية الصحية للملأء ويفرضه أحد اشتراطات الضوابط الذي ينص على 
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التزام تنفيذيي الرعاية الصحية بالامتناع عن المشاركة في أي نش اط يحط من قدر 
مصداقية المهنة أو نزاهتها. 

هناك dined‏ بنود في التعديل الصادر في سنة (aY * * V)‏ تفصّل مسؤوليات تنفيذيي 
الرعاية الصحية نحو المهنة والمرضى وجميع من يتم تقديم الخدمة لهم ونحو المنظمة 
والموظفين والمنطقة والمجتمع: والبند السادس في التعديل يكلف المنسوبين الذين لديهم 
أسباب معقولة لاعتقاد أن منسوباً آخر قد انتهك الضوابط؛ بضرورة الامتثال لواجب 
تبليغ لجنة الأخلاقيات بذلك الانتهاك. كما تم استبدال بند مطول في الضوابط حول 
تضارب المصالح في المراجعات السابقة (a dictate) poly‏ متواضع ومنقوص ينص على 
أن يتم ”الإفصاح عن تضارب المصالح المالي وغيره من التضارب“. 

وفي عام (a Y* * Y)‏ تم التوسع في القسم الخاص بمسؤوليات التنفيذي نحو المنظمة 
بشكل ملحوظء فقد أضيفت ضرورة التبليغ عن المعلومات السلبية ومنع الاحتيال 
والاستغلال» والمساءلة والتدقيق التي قد 5 تنتج تقارير مالية es.‏ والعمل على تقليص 
الأخطاء الإكلينيكية والإدارية والإفصاح عنها عند حدوثهاء وتطبيق ضوابط أخلاقية 
للمنظمة ومراقية الالتزام بهاء وتوفير مصادر أخلاقية للموظفين لمعالجة القضايا 
المنظمية والإكلينيكيةء واستمرت تلك الإضافات المهمة في مراجعة عام (17١٠7م).‏ 


Y‏ تبر الطوايط انتباهاً لدور المديرين في حل المشكلات الأخلاقية البيوطبية. 
إلا أنها تشير إلى الحاجة إلى تأسيس إجراء يحل التعارض في القيم بين المرضى 
(وأسرهم) وبين الموظفينء وضمان استقلالية المرضى وحقهم في تقرير المصير. ومن 
الثغرات المهمة الممستمرة عدم بذل الاهتمام الكافي بالواجب الأخلاقي المستقل الذي 
يدين به تنفيذيو الرعاية الصحية للمرضى؛ فعلى سبيل المثال لا تبت الضوابط في 
حدود الولاء (الإخلاص) للمنظمة ولا تحدد النقطة التى يجب أن يتجاوز فيها الواجب 
الأخلاقي نحو الريض جدود الولاء تعو المنظمة وبع ذلك الولاء تجو الريطن جانياً 
حيوياً من دور المدير كوصي أخلاقي. وعنصراً جوهرياً من الضوابط بصفتها وثيقة 
حيوية نقمي احترام الذات المهني وروح التضامن والتآخي. 

الإجراءات التأديبية التي تتضمنها الضوابط شديدة التنظيم والهيكلة وتشدد على 
الدقة والعدالةء وتبداً تلك الإجراءات عندما تتلقى لجنة الأخلاقيات شكاوى تدعي 
وجود سلوك لا أخلاقيء وتشمل الإجراءات فحصاً مبدئياً للشكوى يقوم به رئيس 
اللجنة: ثم يتم إبلاغ المدّعى عليه (العضو) بالادعاءات ضده» بعد ذلك يتم تقصي 
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الادعاءات وإرسال توصيات اللجنة إلى مجلس الإدارة. وباستطاعة المدّعى عليه 
cat ul‏ قرارات اللجنة وتوصياتها إذا كانت مناوئةٌ له. يُرفع الاستئناف الأول إلى 
مجلس الإدارة فإن تم رفضه يرفع استئنافٌ ثان إلى لجنة خاصة تشكّل لهذا الغرض 
يعيّنها مجلس الإدارةء ولهذه اللجنة السلطة بأن تقر حكم مجلس الإدارة أو تفرض 
عقوية أقل. وتعد جميع المعلومات التي جمعت في هذا الإجراء سرية"*. 

يتطابق إجراء الشكاوى والتظلم المطول هذا مع توقعات وافتراضات ما يعرف بحق 
الإجراء القانوني العادل (due process)‏ الذي يطبق bale‏ في الاتحادات الخاصة. 
بالإمكان النظر في القضية المطروحة قضائياً ولكن المحاكم تتردد في التدخل في 
شؤون الاتحادات الخاصة. الفصل من عضوية المجمع هو أقصى إجراء تأديبي متاح 
لمجمع تنفيذيي الرعاية (ACHE)‏ أو أي اتحاد خاص ST‏ ولأن العضوية في المجمع 
لا ترتبط بترخيص العمل» فلا أهمية للفصل من العضوية إلا إذا رأى الزملاء وأرياب 
العمل المستقبليين أن عضوية المجمع Areal ld‏ وأنهم يعدون الفصل معيار ومؤشر 
سمعة الفرد المهنيةء فإن فعلوا ذلك تصبح فرص توظيف العضو المفصول المهنية 
محدودة. يؤدي الالتزام بتنفين وتطبيق الضوابط الأخلاقية إلى جعلها وثائق حيوية 
ET T‏ توفر منفعةٌ أكبر للأعضاء في مواجهة القضايا الأخلاقية والعمل على حلها. 

يكمل مجمع تنفيذيي الرعاية الصحية (ACHE)‏ ضوابطه بإصدار صياغات 
لسياساته تنص على الالتزام بمعايير محددة لسلوك أعضائه؛ وتوفر لهم إرشاداً 
محدداًء يتناول الكثير من تلك الصياغات قضايا أخلاقية مثل: تكوين بيئة أخلاقية 
للموظفين. وتناول القرارات التي يتخذها العضو عندما يقترب من الموت بسبب المرض 
أو تدني وضعه الصحيء والتعامل مع تنفيذيي الرعاية الصحية الذين لا يتمكنون من 
مزاولة العمل وكذلك قضايا سرية المعلومات الصحية". نعرض ضوايط أخلاقيات 
المجمع الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحية في الملحق (ب). 


مديرو مرافق رعاية المسنين: 

يضم المجمع الأمريكي لإداريي الرعاية الصحية Americam College of Health)‏ 
(YO: +) (Care Administrators -ACHCA‏ عضوء يدير معظمهم مرافق الرعاية الصحية 
طويلة الأمد''؛ ونعرض ضوابط أخلاقيات المجمع لعام (PY Y)‏ في الملحق (ب). 

يلزم الأعضاء بتحقيق أريعة «توقعات» تقسم إلى أمور مطلوبة وأمور محظورة''. إذ 
تنص التوقعات الأربع على أنه يجب على الأعضاء ما يلي: )١‏ وضع مصلحة الأشخاص 
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الذين يتلقون الرعاية في المقام (Y JIN‏ الحفاظ على مستويات رفيعة من الجدارة 
والمقدرة المهنية. (Y‏ السعي إلى الحفاظ على وضع مهني في جميع ما يتعلق بأعمالهم 
المهنية يضع مصالح المنظمة والمقيمين فيها في المقام الأول (E‏ الوفاء بمسؤولياتهم 
نحو الجمهور ومهنتهم وعلاقاتهم مع الزملاء وأعضاء المهن المرتبطة بعملهم. تتناظر 
الأمور المطلوبة والأمور المحظورة: إذ تشمل الأمثلة على القضايا المطروحة الاعتناء 
بأمور جودة الخدمات؛ والحفاظ على سرية المعلومات. وخصوصية متلقي الخدمة, 
وتوفير التعليم المستمرء ومعالجة تضارب المصالح» وتبني زيادة المعرفةء وتعزيز البحوث 
ودعمهاء ومشاركة الخبرات. 

يتوقع المجمع الأمريكي لإداريي الرعاية الصحية من أعضائه - مثلما يتوقع المجمع 
الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحية - توفير المعلومات للجنة الضوابط والأخلاقيات 
عن انتهاكات الضوابط الواقعة أو الممكنةء والتعاون في التحقيقات حول شؤون السلوك 
المهني المتعلق بالضوابط الأخلاقيةء ويشير المطلب الأخير إلى بعد تأديبي» ولكن لم 
يشمل إجراءات التتفيذ أو الاستئناف. وينص استهلال الضوابط على أن المسؤولية 
القصوى لتطبيق الضوابط والأخلاقيات تقع على كاهل الأفراد. تعير ضوابط المجمع 
الأمريكي لإداريي الرعاية الصحية اهتماماً Jaf‏ للقضايا البيوطبية الأخلاقية مما 
تعيره ضوابط المجمع الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحيةء وهو خطأ كبير يرتكبه كلا 
الفريقين. 


الصحة العامة: 


الاتحاد الأمريكي للصحة العامة (American Public Health Association CAPHA)‏ 
هو الاتحاد المهني لممارسي الرعاية الصحية., ولا توجد ضوابط أخلاقية خاصة بهء 
إلا أن موقعه على الشبكة العنكبوتية يرتبط بعدة مصادر توفر أدلة أخلاقية للممارسة 
والبحوث في مجال الصحة العامة. 

يوجد أفضل مصدر للإرشاد الأخلاقى لممارسى الصحة العامة فى «مبادئ الممارسة 
الأخلاقية للصحة العامة» الذي طورته جمعية ريادة الصحة العامة في عام (eY Y)‏ 
وينص على التالي'': 

.١‏ على الصحة العامة أن تتتاول في المقام الأول المسببات الرئيسة للمرض 

ومتطلبات الصحة بهدف منع المخرجات السلبية للصحة. 
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الجز s‏ الثاني 


". يجب تطوير سياسات وبرامج وأولويات الصحة العامةء وتقييمها من خلال 
وتهدف إلى ضمان إتاحة الموارد الأساسية والظروف اللازمة للصحة. 
والبرامج الفعالة لحماية وتعزيز الصحة. 
القرارات و السياسات أو an‏ وان تحصل على موافقة قة المجتمع لتنفيذها. 
الوقت المناسب وضمن حدود الموارد والتفويض الذي يمنحه لها الجمهور. 
4. يجب أن تشمل برامج وسياسات الصحة العامة مجموعةً من الأساليب التي 
تتوفع وتحترم القيم والعقائد والثقافات المختلفة في المجتمع. 
6. يجب تنفيد برامج وسياسات الصحة العامة بالطريقة à‏ التي تعزز البيئة المادية 
والاجتماعية بأعظم قدر. 
E‏ .يجب أن تحمي جمعيات الصحة العامة سرية وخصوصية المعلومات التي 
فد يؤذي إفشاؤها الفرد أو المجتمع, ويجب تبرير الاستثناءات على wld‏ 
١.يجب‏ على جمعيات الصحة العامة ضمان جدارة وكفاءة موظفيها. 
.يجب على جمعيات الصحة العامة وموظفيها القيام بالتعاون والارتياطات 
بطريقة تنمي ثقة الجمهور وفعالية الجمعية. 
يفسر جز منفصل WS‏ من هذه eal‏ ولكن لا تتضح كيفية الحكم بالنجاح أو 
الفشل ومن يقوم بذلك» ولا يوجد أي اهتمام بالمضامين الأخلاقية للادارة الجيدة 
وضرورة استعمال الموارد بحكمةء ويبدو أن بعض المديرين ومنظماتهم يصدرون تلك 
الأحكام. ولم تحدد أي آلية SLAY‏ تلك المبادئ. 


توج جيه به صنع | القرار الأخلاقي 


ضوابط vade‏ الرعاية: 
الأطباء: 


تعود ضوابط الأخلاقيات في الطب إلى القرن الثامن عشر قبل الميلاد وضوابط أو 
قوانين حمورابي التي أسست سلم رسوم الأطباء والبياطرة وفرضت عقوبات صارمة 
إن تسبب الطبيب بأذى للمريضء بما في ذلك بتر يد الطبيب إن أفقد العلاج مريضاً 
عينه أو حياته. 


تطورت ضوابط مختلفة تماماً من تعاليم وأعمال أبوقراط (حوالي 77١-47١‏ قمم.). 
لقد فرض أحد الملوك ضوابط حمورابي ولكن فلسفة أبوقراط التي تضبط العلاقات 
ما بين الأطباءء وبين الأطباء والمرضىء طوره ا أطباء إغريق منهم أبوقراط ذاته 
لاستخدامهم الخاص. لم يتلق القسم الأبقراطي إقراراً Lale‏ أو jla‏ على قوة القانونء 
ولكنه أمسس معايير السلوك التى ما زال بعضها مشمولاً فى ضوابط الأخلاقيات 
الطبية المعاصرةء وكذلك ضمن إجراءات ترخيص الأطباء وتنظيماتهم. 

يحوي القسم الأبقراطي جزءأ متقادمأ في مجمله يصف العلاقات المتوقعة بين 
الأطباء ومعلميهم amines‏ وتشمل النصوص الأخرى غير المستعملة الآن قيوداً على 
إجراء الجراحات والمساعدة في الإجهاض وتطبيق الوسائل والاحترازات الغذائية daaa‏ 
في المعالجةء توجد المحظورات الأبوقراطية - حول الممساعدة في الانتحار والامتناع 
عن الفاحشة مع المرضى وآخرين في الأسرة إضافةٌ إلى قيود شاملة على سرية 
وخصوصية المعلومات التي تكتسب خلال العلاج - في الضوابط المعاصرة صراحةٌ أو 

أسست الجمعية الطبية الأمريكية (American Medical Association - AMA)‏ 
في عام (۷٤۱۸م)ء‏ ووضعت أول ضوابط طبية أخلاقية لها على أساس كتابات السير 
توماس بيرس يفيل وهو طبيب وفيلسوف وكاتب إنجليزي» وتم تنقيح ضوابط الجمعية 
المعنونة بمبادئ الأخلاقيات الطبية في الأعوام (e! 5^ Ja (AVAOV) 9 (AVANT)‏ 
و(١١٠٠م)".‏ أضاف تنقيح عام (1980م) الدقة لأخلاقيات الأطباء المهنيةء إلا أن 
التغييرات لم تكن مؤثرةٌ مثلما كانت بين تنقيحي (501١م)‏ و (eT A7)‏ وقد رفع 
الحظر في عام (aAA)‏ عن الإعلان والمشاركة الطوعية مع الممارسين الذين يفتقرون 
إلى الأسس العلمية للمعالجة, إضافة إلى أن نسخة (p AOV)‏ ضمت عنصراً قوياً من 
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EIN الجزء‎ 


الأبوية: أي أنه كان يتوقع من الأطباء العمل بطرق يعدونها في مصلحة المريض» وقد 
عكست إزالة هذا الشرط تحولاً عظيماً في فلسفة الجمعية. لاحظ فيتش''في تعليقه 
على الفقيرات بين (aAA y Kelty‏ ما يلي: «أنها أول وثيقة في تاريخ الأخلاقيات 
الطبية المهنية تر. عب ئها مجموعة aot Ga‏ ا اء dd‏ المسذولبات:والجموق» 
Gase‏ عن لغة Asa‏ والأذى. 

تواصل نسخة (aY * Y)‏ (نعرض صورة منها في الملحق (ب)) التركيز على 23853 
الرعاية الطبية الكفؤة والأمانة في جميع التعاملات المهنية والمحافظة على ثقة المرضى. 
وتشمل التغييرات من نسخة (٠۱۹۸م)‏ إضافة الحقوق حيث يتوقع من الأطباء توفير 
الرعاية الصحية مع «الاحترام للكرامة والحقوق الإنسانية» وأنهم «يلتزمون بالتعليم 
الطبي المستمر» وأن يشاركوا في النشاطات التي تساهم في «تحسين الصحة العامة» 
وينص المبدآن (VID‏ و (IX)‏ الجديدان على أنه ”يجب على الطبيب أثناء رعايته 
للمريض أن يعد مسؤوليته تجاهه في المقام الأول“ وأن ”يدعم الطبيب إمكانية حصول 
جميع الناس على الرعاية الطبية“ على التوالي» وأعيدت صياغة المبدأ (ID)‏ بحيث 
ينص على أنه يجب على أعضاء الجمعية ”السعي إلى التبليغ عن الأطباء الذين 
ينقصهم الخلق الحسن ويُشك في جدارتهم أو الذين يمارسون الاحتيال والخديعةء 
للجهات المختصة "' ويجادل نقاد الطب المنظم بأنه يشيع تجاهل هذا الواجب الحيوي 
المستمر. 

يساعد مجلس الجمعية للأخلاقيات والشؤون القضائية الأعضاءَ على تفسير 
المبادئ من خلال نشر الأحكام المتعلقة بقضايا مثل التجارب الطبيةء والهندسة الجينية: 
والإجهاض, والأمرا اض الميئو س من شفائهاء وتكمل تلك الأحكام مبادئ الأخلاقيات 
الطبية وتدعمهاء إذ تُتمّم إفادة عام (a AAT)‏ بأن «العناصر الأساسية في علاقة 
الطبيب بالمريض» a‏ الجمعية بالتركيز على حقوق المرضى (انظر الملحق ب). 

تماماً كما يتضح أن مديري الخدمات الصحية ومنظماتهم يستفيدون من الاهتمام 
المتزايد بالأخلاقيات» هناك ما يثبت استفادة الأطباء ومرضاهم من التثقيف في 
الأخلاقيات, والمهنيةء والاستنتاج الأخلاقي إذ «يتحسن الأداء الإكلينيكي لدى أخصائيي 
٠‏ العظام الذين يتمتعون بمستوى مرتفع من الاستنتاج الأخلاقي والمهنية ويتعرضون لعدد 
أقل من دعاوى الأخطاء الطبية»'. 
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توجيه صنع القرار الأخلاقي 


الممرضات: 

تم اعتماد ضوابط أخلاقيات جمعية الممرضات |لأمريكية)Nurses American‏ 
(Association-ANA‏ رسمياً عام ) (a40:‏ رغم أن بذور تلك الضوابط نشأت في ما 
يعرف بمسمى ”تعهد نایتنجیل“ في عام .(Nightingale Pledge) "(a1 A4Y)‏ تنص 
مقدمة نسخة (١١٠٠م)‏ من ضوابط الأخلاقيات للمرضات (نعرضها في الملحق ب) 
أن الضوابط تضم أخلاقيات إنسانية ونسوية واجتماعية وأيضاً رعاية الفضيلة: كما 
تؤكد أن: 

تقاليد التمريض الأخلاقية تأملية وثابتة ومتميزةء وتوفر الضوابط الأخلاقية التي 
تحوي تعابير تأويلية إطاراً لتستخدمه الممرضات في تحليل وصنع القرار الأخلاقي. 
وترسخ الضوابط الأخلاقية المعايير الأخلاقية للمهنة. وهي ليست قابلة للتفاوض في 
أي ظرف أوحال؛ وليست عرضة للتغيير أو الإضافة إلا من قبل الجمعية". 

درج في وصف لتطور الضوابط عدم التسبب في الأذى (عدم الإضرار)؛ ومنفعة 
الآخرين (الإحسان) والولاءء والأمانة. والعدالة الاجتماعيةء واستقلالية المريض 
“Aco poll‏ : 

تشمل توقعات وإرشادات الضوابط مجموعةٌ متسلسلة تشمل مبادئ لإرشاد ممارسة 
المهنة والالتزام الأساسي للمريض Vol‏ والمساءلة الفردية والواجبات نحو الذات 
والآخرينء وتحسين الرعاية الصحيةء وتطوير المهنة؛ والتعاون والالتزام نحو المهنة. 
تم تحديد معظم بنود الضوابط التسع.؛ وتلي كلا من تلك البنود صياغةٌ تفسيرية. 
الممرضات مُلرّماتٌ LS-‏ الأطباء- بالتصدي للممارسات الخاطئة وتصحيحها أو 
الإبلاغ عنها وفق الاشتراط التالي: «تعزز الممرضة (وتؤيد وتسعى إلى) حماية صحة 
وسلامة وحقوق المرضى» وتناقش الصياغة التفسيرية تلك الالتزامات التي تتبناها 
ico pall‏ في سياق الخصوصيةء والسريةء والبحوث. والمعاييرء والمراجعةء والممارسة 
الضعيفة والمشتبه بها'". تحظى مهنة التمريض بثقة الجمهورء فقد عدت الممرضات 
في الماضي القريب ويانتظام واستمرار أكثر المجموعات المهنية استقامةٌ وأكثرها 
أخلاقية eh‏ استطلاعات الرأي عام (9١٠٠م)‏ تغلين على الأطباء بواقع (ZAY)‏ مقابل 
aids, (710)‏ أعلى المجموعات التي تناولها الاستقصاء'" . 
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المستششيات: 


عدّل الاتحاد الأمريكي للمستشفيات (AHA)‏ - وهو أهم جمعية مهنية 
للمستش فيات- أدلته للسلوك الأخلاقي في عام “(eV 5 Y)‏ وتقسم الأدلة إلى دور 
المجتمع: ورعاية المريض» وسلوك المنظمة. ويتوقع من أعضاء الاتحاد تحسين وضع 
المجتمع الصحي وتقديم خدمات شاملة عالية الجودة بكفاءة. كما تؤكد الأدلة أهمية 
التتسيق مع منظمات الخدمات الصحية الأخرى. ٠‏ بعض بنود الأدلة محددة مثل 
ضرورة الحصول على الموافقة المستيرة «(informed consent)‏ والسريةء وأيضا 
إيجاد آليات لحل مشكلات القيم المتناقضة والمعضلات الأخلاقية فيما بين المرضى 
وأسرهم؛ والهيئة الطبية. والموظفين. والمنظمة: > والمجتمع. كما على الأعضاء محاولة 
تقبل معتقد معتقدات المرضى الدينية والاجتماعية. وعاداتهم وتقاليدهم us‏ أمكن ذلك . 
تحدد الأدلة التوقعات المتعلقة بسياسات وممارسات Laut, icp ald gl‏ تقبل القيم 
الدينية والأخلاقية التي يتبعها الموظفون والهيئة الطبية, كما تم تحديد قضايا تضارب 
luat‏ إلا أن الأدلة لم تشمل أي إجراءات تأديبية أو إجراءات تتعلق بالشكاوى. 


مرافق الرعاية طويلة الأمد: 

جمعية الرعاية الصحية الأمريكية (American Health Care Association -AHCA)‏ 
هي الجمعية الوطنية لجمعيات OLY‏ لمرافق الرعاية طويلة الأمد» وبخاصة دور 
ale;‏ المسنين .(Nursing Homes)‏ وتم تطوير ضوابط جمعية الرعاية الصحية 
الأمريكية الأخلاقية لكى تس تخدمها الجمعية كمنظمةء ولكن كان المقصود لها أن 
تكون نموذجاً لاس تخدام جمعيات الولايات: وبدورها لأعضاء جمعيات تلك الولايات 
من المرافق. وتضم القيم المنظمية لجمعية الرعاية الصحية الأمريكية (AHCA)‏ التي 
e‏ تحديدها في مقدمة ضوابط الجمعية: الاهتمام بالمحتاجين» وتقديم خدمة عالية 
الجودة. وخدمة المجتمع: والنزاهة والأمانةء والعدالة. والمسؤوليةء واحترام الموظفين, 
وتبني المسؤولية نحو المجتمع. وتشمل المواضيع يع المدرجة في متن الضوابط المسؤولية 
الأخلاقية, والممارسات التجارية Sturt!‏ واتخاذ الخيارات الصعبةء والعمل بمسؤولية 
والالتزام بتوفير خدمات ذات جودة عاليةء وبمعالجة القيم المتضاربة؛ وباس تخدام 
المعلومات» وبتمثيل المرضى بمسؤوليةء وبمعالجة تضارب المصالح وباحترام الآخرين 
والتنافس العادل". ضوابط جمعية (AHCA)‏ ليست وسيلةٌ لنيل ترخيص العمل ولا 


EMERSON AE: OE MS NRE DE LS: ETE 
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توجيه que‏ القرارالأخلاقي 


توجد عقوبات لعدم تحقيق معاييرها واشتراطاتهاء إلا أن بعض الولايات تلزم مرافق 
رعاية المسنين التي تتلقى مدفوعات التأمين الفدرالي للمعوزين مديكيد (Medicaid)‏ 
أن تمتثل لوثيقة حقوق المرضى التي يتم تصميمها وفق ضوابط جمعية (AHCA)‏ 

الجمعية الأمريكية لدور وخدمات المسنين American Association for Homes)‏ 
(and Services for the Aging- AAHSA‏ هي الجمعية الوطنية التي تمثل الجمعيات 
غير الربحية أو الجمعيات التي تدعمها الدولةء وتوفر خدمات السكن والصحة 
والمجتمع والخدمات المرتبطة الأخرى للوفاء باحتياجات المسنين» وتنعكس أخلاقيات 
تلك الجمعية في ”ميثاق العضوية” الذي اعتمدته الجمعية في عام (a3 AA Y)‏ أما 
ميثاقها الحالي فقد اعتمد في عام (١١٠٠م)‏ ويضم مجموعة من المعتقدات والقيم'". 
وتركز المعتقدات على خدمات وجودة الرعاية المقدمة, وقيمة المسنين في المجتمع ودور 
المنظمات غير الربحية المتميزء ودور المعايير القانونية والأخلاقية قية والمهنية في المنظمات 
العضوء. وتوفير برامج وخدمات على أساس بحوث حديثةء ودور جمعية (AAHSA)‏ 
الريادي. تشمل المسؤوليات الإشرافية المحددة التحسين المستمر للجودةء والإفصاح 
العام والمسؤوليةء وحقوق المستهلك والأسرةء وتميز القوى العاملة. ومشاركة المجتمع. 
والممارسات الأخلاقية, والنزاهة المالية. ولا توجد آلية لتقديم البلاغات أو إجراءات 
تأديبية في ميثاق العضوية. 
الأساسيات الفلسفية لضوابط الأخلاقيات: 

تمزج ضوابط الأخلاقيات للمهن الصحية فلسفات ونظريات أخلاقية مختلفةء 
وتوجد -بدرجات متفاوتة- في جميع الضوابط الأخلاقية مبادئ احترام الأشخاص 
والإحسان. وعدم الإضرارء والعدالةء إضافةٌ إلى العديد من الفضائل. 

تمزج ضوابط المجمع الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحية (ACHE)‏ والمجمع 
الأمريكي لإداريي الرعاية الصحية (ACHCA)‏ مبادئ العاقبية (أو الغائية) 
(teleology)‏ والواجبية (deontology)‏ وأخلاقيات الفضيلة (virtue ethics)‏ ولكنها 
تؤكد وتركز على المبدأين الأخيرين, ويهيمن فيها احترام الأشخاص والإحسان. إن 
البيانات المتعلقة بالمحافظة على سرية المعلومات Wie‏ ترسخ جذورها في الفلسفة 
الواجبية وفي أخلاقيات الفضيلة وليس في النتائج. كما أشرنا سابقاًء أضيف واجب 
الإبلاغ عن الانتهاكات إلى ضوابط المجمع الأمرد يكي لتنفيذيي الرعاية الصحية في 
عام (pl MAY)‏ وفي عام (aY: +Y)‏ اقتضت تلك الضوابط أن ”من واجب أي منتسب 


الجزء الثاني 


إلى المجمع ولديه ما يدعو إلى الاعتقاد ob‏ منتسباً آخر قد انتهك الضوابط أن يقدم 
أدلته إلى لجنة الأخلاقيات“". وفي عام (7١٠٠7م)‏ أضافت ضوابط المجمع الأمريكي 
لإداريي الرعاية الصحية بنداً مماثلاً. 

توفر مقدمة «مبادئ الأخلاقيات الطبية» للجمعية الطبية الأمريكية لعام (eY* * Y)‏ 
السياق للتصور المعدل لواجبات الطبيب واحترام المرضى حيث ورد فيها: «على الطبيب 
إدراك المسؤولية نحو المريض أولاً وقبل كل شيء إضافةٌ إلى مسؤوليته نحو المجتمع 
ونحو ممتهني الصحة الآخرين ونحو نفسه»". لا توجد هذه الفلسفة في القسم 
الأبقراطي ومبادئ الجمعية الطبية الأمريكية (a) 10V) ala‏ التي أكدت Bag N‏ يحمل 
هذا التغيير ضمن طياته مضامين مهمة لتحصيص الموارد لأنها أشارت إلى أنه على 
الأطباء التفكير بالتأثيرات المجتمعية العريضة لعلاج الفردء ويرتكز هذا التذكير على 
العدالة Linge‏ عن الإحسان (الذي يركز على المرضى) ويضيف بعداً من النفعية؛ أي 
أخذ في الاعتيار أكير قدر من الخير لأكبر عدد من الناس. 

وكما أشير إليه سابقاًء فإن أساسيات ضوابط أخلاقيات جمعية الممرضات الأمريكية 
تضم عدداً من الفلسفات الأخلاقية, ألا أنها تتأصل في الواجبية التي تعتمد على 
الواجب. وضمن هذا السياق: تعزز مبادئ احترام الأشخاصء» وعدم الإضرار: والإحسان؛ 
والعدالة العلاقات مع المرضى وتؤكد فضائل تحسين الذات والتعاون والنزاهة. 
تطبيق ضوابط الأخلاقيات: 
الاستعمال والانشاذ: 

كما أشرنا سابقاً. يجب أن تكون ضوابط الأخلاقيات وثائق حيوية فعالة تستعملها 
وتنفذها الجمعيات» تكمن الخطوة الأولى في الثقافة العامة حول «dag gall agi‏ 
إضافةٌ إلى ذلك يجب على المهن أن توفر لأعضائها معلومات منتظمة عن تفسير 
الضوابط وتطبيقها وإنفاذهاء ولكن لابد من بذل المزيد من الجهد لجعل ضوابط 
الخدمات الصحية الإدارية of‏ المؤسسية وثائق حيوية فعالة تفيد فى إرشاد صنع 
القرارء إلا أن تشجيع تلك التوجهات والاستجابة لها لا زالت من التحديات الصعبة 
التي تواجه الاتحادات المهنيةء ومن المفرح أن معظم المديرين في المناصب الريادية 
يستخدمون ضوابط المجمع الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحية لتثقيف الآخرين حول 
السلوك المتوقع ولمشورة الزملاء". 


"n‏ الأخلاقيات فى إدارة الخدمات الصحية 


توجيه ضع القرار الأخلاقي 


التثقيف والمشورة وبث المهنية بين الأعضاء هي من الاستخدامات الحيوية 
للضوابطء وتتخذ أهميةٌ أكبر Ss Slag‏ أعظم عند إنفاذهاء إذ ما هي بلا تنفين إلا 
مجرد أقاويل وشعارات للاستهلاك العام؛ Lof‏ الضوابط التي تنفذ فهي في غاية الدقة 
وتشمل تفسيرات لبنودهاء وإن إنفاذ الضوابط بدون وجود تفاصيل كافية يسترشد بها 
الأعضاء يؤدي إلى إتخاذ قرارات اعتباطية وإلى الجور والظلم. كما أشرنا سابقاًء لا 
يرجح أن تكون الجمعيات الخاصة مسؤولةٌ عن تطبيق المتطلبات الدستورية للحق في 
الإجراءات القانونية العادلةء ولكنه من العدل أن تستوفي تلك المعايير. ويجب لهذا 
المبحث أن يشكل الأساس لعلاقات الجمعيات مع أعضائهاء ويوفر إنفاذ الضوابط مع 
التغذية الراجعة للأعضاء معرفةٌ وإدراكاً إضافياً للمهنة ويجعل تلك الضوابط وثائق 
حيةء تستخدم تلك الصفة الجوهرية السفسطة لخلق كم من الحالات والتجربة. 

عندما يكون مهنيو الخدمات الصحية مرخصين. تكون الإجراءات التأديبية بحقهم 
Ailes Sale‏ ورهن طلب الجمهورء وتظهر في الصحافة أحياناً تقارير لإجراءات تأديبية 
بشأن ترخيص الأطباء أو مقدمي الرعاية الآخرين. لا يرخص من بين مديري 
الخدمات الضحية الأ مديرى دون المستين: وذلك: جراء مشكلات تاريخية عويصة فن 
مرافق رعاية cep eal‏ وقد تؤدي الفضائح في جوانب أخرى من الخدمات الصحية 
إلى مطالبات بترخيص المديرينء وهذا أسلوبٌ أقل جاذبية وريما لا يزيد فاعلية عن 
الرقابة الذاتية. يبرز هذا السرد أهمية الجهود التطوعية التى تبذلها المهنة والحاجة 
إلى إنفاذ ضوابط أخلاقية حيوية يمكن تطبيقها واستخدامها. 


الفصل بين السلوكيات الخاصة والعامة: 

مديرو الخدمات الصحية هم شخصياتٌ شبه dole‏ ويعتمد اهتمام الجمهور بهم 
وبمنظماتهم على أهمية تلك المنظمات في المجتمع» فالدور العام للمدير يكون ossi‏ في 
المجتمعات الصغيرةء التي تكون فيها المنظمة -ويخاصة المستش فى التخصصي- ذات 
أهمية اقتصادية وسياسية واجتماعية كبيرة. . qi‏ تلك الأهمية أن مديري الخدمات 
الصحية -بحكم منصبهم- هم من رواد المجتمع وقادته» وهم Legs‏ تحت المجهر شاعوا 
al‏ أبوا. كما أن مديري منظمات الخدمات الصحية الكبرى في المدن هم أيضاً في 
الواقع من رواد المجتمع وقادتهء وعليهم تقبل هذا الواجب وأن يستخدموا ثقة الجمهور 
oic dign. (oC AN E‏ 


من قادة المجتمع وراد ذلك النطاق من الخصوصية, d id‏ البروز والشهرة 
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الجزء الثاني 


الخصوصية أكثر أيضاً. يجد صغار السن من المديرين ومحدودي الخبرة صعوبةٌ في 
فهم وإدراك أن الأشخاص في المراكز البارزة لا يستطيعون الفرار من مراقبة الجمهور 
وتقصيه لتحركاتهم. وهم يسعون إلى حماية خصوصيتهم والحفاظ عليها بكل ما 
أوتوا. ويرون ألا علاقة لما يحدث في حياتهم الخاصة بأدائهم كمديرين: وليت الأمر 
كذلكء ولكن دورهم في المنظمة وتوقعات الجمهور تحرمهم من تلك الرفاهية. الأمر 
الممستجد على الجيل القادم من مديري الخدمات الصحية هو إغراءات وفتنة شيكات 
التواصل الاجتماعي على الشبكة العنكبوتية إذ تتزايد مراقبة أرياب العمل ومتابعتهم 
لمشاركات المتقدمين للعمل لديهم في المواقع الإلكترونية وكتاباتهم فيها وذلك بهدف 
معرفة ما إذا كان ما كُتب أو وضع على تلك المواقع يدعو إلى التشكيك في قدرات 
وجدارة هؤلاء الأشخاص أو وجود انحرافات أخلاقية قد تؤدي إلى استبعادهم من 
إجراءات التوظيف» وعلى جميع الأشخاص الذين تعرف تفاصيل حياتهم وتوجهاتهم أن 
يتوقعوا استخدام تلك المعلومات من قبل أي شخص يجد متناولاً لخدمات الإنترنت. 

تؤثر ثلاثة أبعاد في التفاعلات بين الحياة العامة والخاصة هي: (Y‏ المعيار 
الأخلاقي الفاسد الذي ينص على أن عمل الخطا أو الصواب لا يهم olo‏ المهم هو 
عدم الانكشاف والتفشيء (Y‏ ثقافة المنظمة ومعايير المجتمع للسلوك والأخلاقيات. 
و؟) الفعالية الإدارية. فالترهات مثل Yo‏ بأس عليك إن لم يفضح أمرك» و «لا بأس 
فالجميع يفعلون ذلك» غير مقبولة لمديري الخدمات الصحية, وتوضح الأمثلة التالية 
تأثير مثل تلك الآراء. يخجل معظم الموظفين في الولايات المتحدة أن يراهم أحد 
يصورون مستندات شخصية في مقر عملهم: أو أن يلاحظ الرئيس المباشر مكالمة 
هاتفية خارجية شخصية على حساب المنظمة. إذ لن تؤدي إضاعة الوقت والاستخدام 
الشخصي لمعدات ولوازم المكتب والاتصالات الهاتفية الشخصية إلى إجراء تأديبي 
من المنظمة أو الجمعية المهنية (إلا في الحالات المتطرفة). لذلك يجب مراقبة تلك 
الأمور وتنظيمها من خلال أخلاقيات الفرد الشخصيةء وعلى أعضاء المهنة الأخن فى 
الاعتبار وإدراك أن ISL gil‏ الطفيفة تحكمها المبادئ التى ناقشناها فى الفصل 
الأول وأيضاً أخلاقياتهم الشخصية. 1 ١‏ 

تكمن أهمية فلسفة المنظمة ومعايير المجتمع الأخلاقية في أنها تؤثر في نظرة 
المدير لما هو مقبول؛ وذلك بأنها تضيف صبغتها إلى أخلاقيات المدير الشخصية. إن 
ذلك المجتمع الصغير - الذي هو المنظمة - يطور ثقافة أعرافها ومعاييرها فريدة 
وملزمة وتجاهلها يدفع إلى الهلاك. 
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ثقافة المنظمكف: 


لا أحد يفعل ذلك. 
دعي Suc‏ من أساتذة الجامعات لتناول alal‏ الغداء مع عشرين من 
مديري الإدارة الوسطى والإدارة العليا لإحدى شركات معالجة البيانات, 
وقد كانت المجموعة متحمسة ومفعمة ho Lal‏ وكانت أعمار معظمهم 
تقل عن أربعين عاماً. تعد وجبة الغداء استراحة في يوم طويل مليء 
بالاجتماعات والندوات» وحينما سأل النادل عن رغباتهم في الشراب؛ لم 
يطلب أحد من الشركة مشروباً كحولياً بل اكتفوا بالحليب أو المشروبات 
الغازية» وقد علق أحد الأساتذة على هذا السلوك الغريب وقيل له: إن 
من سياسات الشركة غير المكتوبةء عدم عودة أي موظف إلى العمل بعد 
تناول مشروب روحي. 
قد يبدو هذا الموقف متزمتاًء ويختلف حتماً عن «غداء القدحين من الكحول» الذي 
كان في السابق نمط اللقاءات التجارية. إلا أن هذه «القاعدة» تعكس نظرة المجموعة 
لذاتها أو ثقافتهاء ومن الأرجح أن الكثير من ضغوط الأنداد ستوجه نحو كل من 
يتجاهلهاء وعلى المستويين الصغير والكبير هذا هو نوع التأثير الذي بإمكان مديري 
الخدمات الصحية أن يضعوه في صالح المريض والمهنة. 
الفاعلية الإدارية هي من تساؤلات مدير المدير الذي يحدد ما إذا فضت المشكلات 
على قدرة أحدهم على القيادة: إذ يفقد المديرون الذين تلطخت aging‏ فاعليتهم: 
فالمديرون محل الس خرية والذين تجلى ضعف iege‏ ورداءة شخصيتهم» أو الذين 
اضمحل وزال احترامهم ينبغي فصلهم من العمل. 
من الأمثلة على السلوك الخاص غير المقبول -من مدير الخدمات الصحية - أن 
يقود السيارة مخموراًء وبغض النظر عن آراء وتوجهات الجمعيات المهنيةء فإن مجالس 
الإدارة لا تتسامح ولا تتهاون مع المدير المتهم بقيادة السيارة تحت تأثير الخمر: مع 
أن مثل هذا السلوك لدى عامل أو خادم لن يلفت الانتباه. المشكلات مثل قيادة 
السيارة تحت تأثير الخمر تكون تماما عكس تصور المنظمة للمدير القائد وفلسفتهاء 
والتي dale‏ تكون غير مكتوبة فيما يتعلق بمشكلات مثل معاقرة الخمورء واس تخدام 
المخدرات. والفاحشة» وتعنيف الزوجات. النشاطات غير القانونية هي بحد ذاتها غير 
أخلاقية: ولكنها لا تمنع صراحة: لأنها تغاير تماماً الخلق الحسن وتتنافى معه. 
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السبب الآخر الذي يجعل مثل هذا السلوك غير مقبول هو أن مجلس الإدارة لا 
يرغب إطلاقاً في التورط بأن يحرجه مدير eile‏ والمنظمة التي تواجه فضيحة تحاول 
kp be‏ عن vasis‏ قك cata ia raa Cd‏ هذا الل غريزة etsi‏ لدى اة 
إضافةٌ إلى الامتعاض والاشمئزاز الأخلاقي. غرس إدراك أهمية السلوك الأخلاقي 
في الآخرين من التحديات المستمرة في المنظمات. 

قد يبدو من الإجحاف محاسبة المديرين بمعايير أعلى من المجتمع JSS‏ ولكن 
الموظفين والجمهور يتوقعون من القادة أكثر مما يتوقعون من الأتباع؛ وتتوقع مهنة إدارة 
المستشفيات من أعضائها أن يجتنبوا الإغراءات والمشكلات التي تؤثر في الآخرين 
خارج المهنةء وهذا توقع سليم. 
أيثير الضحك هذا؟ 


في عصر أحد aL gil‏ واجهت جوان زيمرمان - رئيسة مديري 
التشغيل في مستشفى كبير - اثنين من موظفي الإدارة لديها يتهامسان. 
وفيما دنت نحوهما بدون أن يلاحظاهاء انفجرا ضاحكين. احمر وجه 
أحدهما وخفض بصره حينما حيتهما السيدة زميرمان وسألتهما بسعادة 
عن مصدر تسليتهما. لم ينطق أحد Logio‏ بكلمةء وعندها أحست Oly‏ 
هناك ما يستدعي معرفتها فأصرت على سؤالها. إلا أن صوت بيجر 
زيمرمان داعياً إياها للاتصال بعامل الهاتف قاطع ذلك الموقف المزعج. 
فيما بعد طلب أحد المديرين مقابلتها وروى لها قصةٌ عجيبة عن مديرة 
a la]‏ الخدمات المساندة التي لديها عدد كبير من الذين يتركون العملء 
وفي مقابلات ترك العمل الروتينية التي تجريها إدارة الموارد Asp taal!‏ 
أشار عدد كبير من الموظفين الشباب الذكور إلى أنهم يتركون العمل لأنهم 
لم يعودوا قادرين على تحمل التحرش الجنسي من مديرة القسم» التي 
أصرت على ممارسة العلاقة الجنسية ages‏ وقد أعطي الموظفون الذين 
رفضوا تحرشها أسوأ جداول العمل والمهمات وعوملوا معاملةٌ سيئة. 
قيل لزيمرمان أن المشكلة ظهرت منذ 3,38 وكانت معروفةٌ لدى 
الجميع في المستشفى وقد صُدمت واستاءت OY‏ أحداً لم يبلغها. 
لهذه الحالة عدة آبعادء Vol‏ التحرش الجنسي Fal‏ مخالفٌ للقانونء ثانياً: يخرق 
التحرش الجنسي مبدأ احترام الأشخاص, IG‏ تنتهك معاملة مديرة الإدارة الجائرة 


اتج سس مسيم (AOSE‏ 


Ww‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


توجيه صنع القرار الأخلاقي 


للموظفين مبدأ العدالة وأخيراًء فشلت مديرة القسم في أن تتحلى بفضيلة ضبط 
النفس والاعتدال والنزاهة. 


المشكلة الفورية هي تقصي الادعاءات ضد مديرة القسم واتخاذ الإجراءات 
التأديبية: إذا لزم الأمر. والأمر المثير للقلق أيضاً هو أن المديرين الشباب وجدوا 
الأمر مسلياً. لا ممقوتاً. وقد تبين ردة فعلهم عدم النضج لا الاستحسان أو الإعجاب 
الحقيقي Les‏ حدث» وبغض النظر فتلك مشكلة تحتاج إلى الانتباه والحل» وحيث يقود 
المديرون بالقول والفعل» إلا أن الأفعال أكثر أهمية وأشد تأثيراً. 


يجب هنا تناول قضيتين إضافيتين؛ الأولى هي أنه ما كان لدى زيميرمان أي دراية 
بالمشكلةء والثانية هي عدم اتخاذ أي إجراء من قبل المديرين والموظفين الذين كان 
لديهم ale‏ بتلك الادعاءاتء والتى إن كانت حقيقية فهي تلقى بظل من السوء على 
المنظمة Jal -JSS‏ الموظفين الذين كان يجب أن يكونوا أكثر تيقظاً oly‏ يتخذوا إجراء 
هم موظفو الموارد البشرية لأنه يجب على الموارد البشرية تقصي سرعة تغير الموظفين 
في وحدة ماء ومقابلات نهاية الخدمة من الوسائل الشائعة للحصول على المعلومات 
عن المواضيع التي تحتاج إلى الانتباه كهذه. 


يجب على زيميرمان التأكيد على جميع الموظفين أن مثل هذا السلوك غير مقبول 
ولا يطاقء فهو يخرق الثقة 25511 في المديرينء ويخرق واجبهم الائتماني ووكالتهم 
للموظفين والمنظمةء ويتتاقض مع أي فلسفة يمكن للمنظمة أن تطبقها. إن صح ما 
حدث, فإن ما زعم من أفعال رئيسة قسم المساندة يقلص التقدير والاحترام الذي 
يتلقاه جميع المديرين في المنظمةء وفي المحصلة النهائية يقلص فاعلية المنظمة. 
ويصبح الاستخفاف والتشاؤم الطاعون الذي يفتك بالمنظمة. 
الخاتمة: 

توفر معظم ضوابط الأخلاقيات أدلةٌ عامةٌ فقط. حيث تستدعي الاشتراطات 
والبنود المحددة التفسير والتأويل إضافةٌ إلى الشجاعة الكافية لإنفاذها. فالتفسير 
al‏ 5 في غاية الأهمية, لأن التفاصيل الدقيقة الكثيرة وحدها لا تتمكن من معالجة 
الفوارق والاختلافات الدقيقة والضئيلة والتعقيدات والتشعبات العديدة لجميع الظروف 
والملابسات. تميل الضوابط المفصلة تفصيلاً دقيقاً إلى كونها قانونية بطبيعتهاء 
ويصبح تطبيقها لكثرة تعقيدها غير عملي إطلاقاً . 
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من بين جميع المجموعات المهنية في إدارة الخدمات الصحيةء لدى المجمع الأمريكي 
لتنفيذيي الرعاية الصحية أكثر الضوابط Las‏ ويعزز هذا التفصيل للضوابط 
ويدعم فائدته في إرشاد مديري الخدمات الصحيةء سواءٌ كانوا أعضاء في المجمع el‏ 
لم يكونوا. إلا أن الضوابط في معظم الجوانب من العمومية بحيث لا توفر معايير 
للأداء. 

لا تحمل الضوابط في حقل الخدمات الصحية من العقويات إلا ما يتوفر لدى 
الجمعيات المهنية: وأقصى ما تصل إليه تلك العقوبات هو الطرد من العضوية, ولا 
يُحتمل أن Sh‏ هذا الحد في حق الفرد القانوني في ممارسة المهنة. 

بالإضافة إلى توقعات وبنود الضوابط الأخلاقية, تنظم قوانين الولاية نشاطات 
معظم الإكلينيكيين: إذ تضم قوانين الترخيص أو تشريعات الممارسة مبادئ أخلاقية 
مماثلة لجمعياتهم الخاصةء وتتكون Sale‏ لجان الترخيص من أشخاص من المهنة 
التي يجري تنظيمهاء مما يضفي على مبادئ المجموعة الأخلاقية قوة القانون» ويؤدي 
انتهاكها إلى تعليق الترخيص أو إلغائه. الجدير بالذكر أن مداولات التنظيم العام 
تختلف تماماً عن مداولات الجمعيات الخاصة أو المجموعات المهنية. الترخيص 
by‏ من شروط العضوية في الجمعية المهنيةء ولكن عضوية الجمعية ليست مطلوبة 
yaad pill‏ وهو تمييرٌ ملائم بين العمل الخاص والعام. 

يزيد عدم وجود الترخيص في مجموعات مثل مديري المستشفيات. أهمية التنظيم 
الذاتي: إذ يعد الجمهور هؤلاء المهنيين ذوي أهمية قصوى في حفظ وصيانة تقديم 
الخدمات الصحية, فإذا لم يكن التنظيم الذاتي فعالاً ويحافظ على ثقة الجمهور 
يصبح الترخيص أو أي شكل آخر من التنظيم الحكومي إلزامياً. 

من الاعتبارات العملية البراغماتية الأخرى التي تساهم في نجاح المديرينء النزاهة 
إذ cá‏ -تاريخياً- أهم الصفات الشخصية للنجاح» أهم من أي مهارات أو عوامل 
أخرى". ومما Y‏ شك فيه أن أهمية النزاهة لا زالت مستمرة. هذا الحافز الإضافي 
ليكون مديرو الخدمات الصحية أخلافيين وفوق الشبهات في جميع نواحي egitim‏ 
يرفع يقظتهم ويزيد احتراسهم حول سلوكهم وسلوك زملائهم. وهذه أسبابٌ عظيمة 
للحفاظ على ثقة الجمهور في مديري الخدمات الصحية ومنظماتهم. 

والأهم من البراغماتية في تش جيع وتحفيز السلوك الأخلاقي هو أنه السلوك 
الصحيح الذي يجب dlan‏ وهذا من مبادئ الحياة والمهنة. يجب تجنب cal‏ إشارة 
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أو تلميح بسلوك غير لائق في الحياة الشخصية. فيا لها من مأساة كارثية أن يضطر 
الفقيد هايمن جي ريكوفر -مؤسس أسطول الغواصات النووية وأدميرال متقاعد من 
البحرية الأمريكية بعد قضاء (TE)‏ سنة في الخدمة العسكرية- إلى الاعتراف أنه 
تلقى هدايا ومنحاً من متعهدين لوزارة الدفاع» وقد ادعى ريكوفر أن الهدايا كانت 
أموراً تافهة وأن تقبلها لم يؤثر في أحكامه وقراراته. وأصر وزير البحرية أن الهدايا 
قدرت بعشرات الألوف من الدولارات. GF‏ كانت الحقيقة فإن تلك الافصاحات لطخت 
إلى أبعد حد -ومع كل الأسف- سيرةٌ وظيفيةٌ بارزة. وعلى مديري الخدمات الصحية 
اجتناب مثل تلك المواقف, لأن فش لهم في ذلك يدمر ثقة الجمهور ويجازف بوظائفهم 
وسمعتهم. وينتهك أي أخلاقيات شخصية تستحق تسميتها أخلاقية. 
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الاستجابات المنظمية للقضايا الأخلاقية 


حتى هنا لم نذكر الكثير عن تدابير المنظمات لحل المشكلات الأخلاقية الإدارية 
والبيوطبيةء فنقطة البداية لتلك التدابير هي فلسفة المنظمة التي تعكس قيمها وتحدد 
توجهها الأخلاقي وتضع الإطار العام لرؤيتها ورسالتها. والفلسفة خاضعة للحد 
الأدنى من الحرية الذي تفرضه القيود الخارجية مثل القانون الجنائي والقانون المدني: 
والأنظمة والدعاوى القضائية المشتقة منهما. فعلى سبيل المثالء تمثل الأدلة الفدرالية 
-لحماية الأشخاص الخاضهعين للتجارب العلاجية- نقطة البداية لعلاقة المنظمة 
بالمرضى المشاركين في الأبحاث الإكلينيكية التي تمولها الحكومة الفدرالية. 

تؤثر الأخلاقيات الشخصية للمدير -بصفته موظفاً وقائداً- في الفلسفة المنظمية 
وتتأثر بهاء إضافةٌ إلى أن المدير ينظم ويدير المنظمة ويحصص الموارد لكي يمنع حدوث 
المشكلات الأخلاقيةء ولحلها عند حدوثها. يتم حل المشكلات هذا ضمن سياق فلسفة 
المنظمة ولكنه يتأثر بأخلاقيات المدير الشخصية: والتى ينبغى أن تكون أكثر تحديداً 
وشموليةٌ من فلسفة المنظمة. يعزز هذا التفاعل ويدعم أهمية الأخلاقيات الشخصية, 
حتى لا يفقد المدير أحد أهم سمات القيادة ألا وهي التوجه الأخلاقي الواضح. 

أسست منظمات الخدمات الصحية منذ سبعينات القرن الماضى وسائل مختلفة 
لحل المشكلات الأخلاقية. من أبرزها لجان الأخلاقيات المؤسسية Institutional)‏ 
(Ethics Committees‏ ومجالس المراجعة المؤسسية (Institutional Review Boards)‏ 
ولجنة مراجعة رعاية الرضع .(Infant Care Review Committee)‏ باستطاعة لجان 
الأخلاقيات المؤسسية توفير مدى واسع من المساعدة في القضايا الأخلاقية الإدارية 
والبيوطبية» في حين أن مجالس الرقابة المؤسسية هي لجان الأخلاقيات المؤسسية 
الملتخصصة التى تركز على أخلاقيات البحوث. وتفيد فى حل المشكلات الأخلاقية 
البيوطبية والحيلولة دون وقوعها أكثر من المشكلات الإدارية؛ فيما تراقب (لجنة رقابة 
رعاية الرضع) رعاية الرضع الذين يعانون من عجز. 
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لجان الأخلاقيات المؤسسية: 

نبثقت النواة للجان الأخلاقيات المؤأسسية؛ من عدة مصادر أهمها لجان اختيار 
الإجهاض (التي كانت مسؤولة قبل قضية (رو ضد ويد) في عام (1۹۷۳م)(.۷ Roe‏ 
(Wade‏ عن تحديد ما إذا كانت صحة المرأة الحبلى أو حياتها معرضة للخطر مما 
يبرر الإجهاض). ولجنة الأخلاقيات الطبية في المستشفيات الكاثوليكية (التي قيّمت 
بعض القرارات العلاجية في ضوء تعاليم الكنيسة)'. ولاحقاً في الستينات من m‏ 
الماضيء قامت لجان باختيار متلقي الديلزة الكلوية (غسيل الكلى)ء في وقت تجاوز فيه 
عدد المرضى الملائمين طبياً للديلزة عدد الأجهزة المتاحة. 

وجه الحكم القضائي الصادر عام (a AV)‏ بخصوص كارين OF‏ كوينلان بإنشاء 
لجنة «للأخلاقيات» لمراجعة تشخيص حالتها وما تؤول إليه. وأكدت مثل تلك اللجنة 
التشخيصات والتنبؤات بالأوضاع الصحية وساعدت في قرارات الاستمرار في العلاج 
الضروري للبقاء على قيد Blind!‏ وقد سميت تلك اللجان «باللجان القدرية» لأنها كانت 
تقرر متى يتم توقيف العلاج لكي يقضي المريض من تداعيات مرضه. 

يتوقع أن يكون دور لجان الأخلاقيات المؤسسية في القرن الواحد والعشرين أكثر 
شمولية وأبعد Gute‏ مما كان عليه سابقاًء إذ إن أول مصادر المعلومات حول تلك 
اللجان كان الاستطلاع الوطني الذي أعد للجنة الرئيس لدراسة المشكلات الأخلاقية 
في الطب والبحوث البيوطبية والسلوكية والذي نشر عام (AAY)‏ لم تتو 
لجان الأخلاقيات المؤسسية في المستش فيات الصغيرة ولم تكن واسعة الانتشار في 
المستشفيات الكبيرة أيضأء بل من الأرجح وجودها في المستشفيات التعليميةء وكان 
يقدر وجود أقل من مئة من تلك اللجان في البلادء وقد ساعدت قضية كوينلان على 
تأسيسها في المستشفيات. 

ارتفع عدد لجان الأخلاقيات المؤسسية بشكل سريع في بداية الثمانينات من القرن 
الماضي ففي عام (1940م) اكتشفت الاستطلاعات التي قامت بها الجمعية الوطنية 
لممثلي المرضى وجود تلك اللجان في )404( من المستشفيات. دفعت منازعات الطفل 
الرضيع (دو) في أوائل الثمانينات الميلادية بالعديد من المستشفيات إلى إنشاء لجان 
الأخلاقيات المؤسسية المتخصصة لمعالجة المشكلات الأخلاقية المتعلقة بحديثى الولادة 
الذين يعانون من عجز جسيم إلا أن نمو أعداد لجان الأخلاقيات المؤسسية الجديدة 
تباطأ في أواخر الثمانينات": وتأكد ركود النمو بتقديرات الأعداد في عام (e! ^Y)‏ 
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التي أكدت أن حوالي (AT)‏ من المستشفيات لديها لجان الأخلاقيات المؤسسية فيما 
قدرت شبكات الأخلاقيات المحلية والتابعة للولايات العدد من ZW)‏ إلى 4^0(« وعلى 
النقيض من «£l‏ وجد استطلاع للاتحاد الصحي الكاثوليكي في عام (997١م)‏ أنه 
لدى (Y)‏ من الأعضاء المستجيبين للاستطلاع لجان للأخلاقيات المؤسسية". وسبق 
أن اقرح في عام )+2144( أن لجان أخلاقيات المستشفيات قد نضجت وآن لها أن 
تعيد النظر في أدوارها لتقرر ما إذا كان عليها أن تعمل بطرق أخرى وتعنى بجوانب 
أخرى من المنظمات' . تبين تراجع تدخل لجان الأخلاقيات المؤسسية في استشارات 
الحالات الصحية في التسعينات» وبدا توجهها نحو قضايا ملاءمة التقنيةء وحقوق 
quos l‏ والعلاقات بين مقدمي الرعاية الصحية وتناقضات القيم المجتمعية". ووجد 
استطلاع آخر للمستشفيات التخصصية أن (ZAI)‏ من لجان الأخلاقيات المؤسسية 
تؤدي 1553 في صنع القرارات الإكلينيكية الجارية من خلال الاستشارات الأخلاقية, 
وتشارك جميع تلك اللجان ضمن المستجيبين للاس تطلاع في تطوير السياسات 
الإكلينيكية المؤسسية. وجد الاستطلاع أن )7850( من اللجان وضعت سياسة حول 
الرعاية المدارة". 


تزايد التركيز على استشارات الحالات أخلاقياً في القرن الحادي والعشرين بشكل 
ملحوظ. ومصدر تلك الاستشارات هو لجان الأخلاقيات المؤسسية التى تشكل القاعدة 
الرئيسية لها. ونناقش تفاصيل استشارات الحالات لاحقاً في هذا «anal‏ 

بدأت الخدمات الصحية غير الحادة (Nonacute health services)‏ (الخدمات التي 
لا تستدعي التنويم) في الانتقال من المستشفى إلى مرافق أخرى؛ وسوف يتزايد النمو 
في الحاجة إلى لجان الأخلاقيات المؤسسية واستخدامها ويبلغ أقصاه في مرافق رعاية 
الممسنين (nursing facilities)‏ ومنظمات الحفاظ على الصحة (HMO)‏ ومنظمات 
الرعاية المدارة (managed care)‏ وشبكات تقديم الرعاية المدمجة integrated)‏ 
(delivery‏ ~ وجد استطلاع أجراه الاتحاد الأمريكي لدور وخدمات المسنين أن عدد 
لجان الأخلاقيات بين أعضائه ارتفع من (AYA)‏ في عام (1590م) إلى )£0( في عام 
(a440)‏ وأن عدداً كبيرا آخر في طور التخطيط. تراجع اللجان الحالات وتوصي 
وتراجع وتضع توصيات السياسات وتثقف وترشد الموظفين والإدارة. وقد وجد (AAY)‏ 
من المنظمات التي شاركت في الاستطلاع أن لجان الأخلاقيات مفيدة" . 

من الأرجح أن تتطور لجان الأخلاقيات المؤسسية في منظمات الرعاية غير الحادة 
بطريقة مختلفةء وفق نشاطاتها الفريدة وأدوارها الاستثتائية؛ وقد أشير إلى أن الأطباء 
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الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية a ٠‏ 


الجزء الثاني 


SAI EEE UE 


المشاركين في لجان الأخلاقيات المؤوسسية في مرافق رعاية المسنين -على النقيض 
من الأطباء في لجان الأخلاقيات المؤسسية في المستش فيات- يؤدون »155 ثانوياً وأن 
الموظفين الإداريين أكثر أهمية. متوسط المستويات التعليمية للموظفين في مرافق 
رعاية الممسنين أقل dia‏ في المستشفيات مما يؤجج الاختلافات الثقافية والطبقية بين 
الموظفين والمرضىء ولأن مرافق رعاية المسنين محكمة التنظيم بالأنظمة والقوانين فمن 
الأرجح أن يكون التركيز فيها على القضايا القانونية Linge‏ عن القضايا الأخلاقية''. 
السياق المهم للجان الأخلاقيات كان متطلب اللجنة المشتركة لاعتماد منظمات الرعاية 
الصحية alal‏ (1547١م)‏ (اللجنة المشتركة) أن تكون لدى المستشفيات آلية لحل القضايا 
الأخلاقية'', وتستوفي لجان الأخلاقيات المؤسسية ole‏ هذا المتطلب. 


التنظيم: 

يفضل لمنظمات الخدمات الصحية المعقدة كالمستشفيات التخصصية أن تشكل لجنة 
أخلاقيات ينبثق منها لجنتان فرعيتان: تعالج أحدهما القضايا الأخلاقية الإدارية فيما 
تعالج الأخرى القضايا البيوطبية. ومن البدائل الممكنة لذلك أن تكون هناك لجنتان 
أخلاقيتان رئيسيتان. أحدهما للقضايا الإدارية الأخلاقية والأخرى للقضايا البيوطبية 
الأخلاقية. ويفضل هنا تشكيل اللجان المتخصصة لأن اللجنة المؤهلة لتناول القضايا 
الأخلاقية الإدارية قد لا تكون مؤهلةٌ Ley‏ يكفي لمعالجة القضايا البيوطبية الأخلاقية. 
ling‏ حاجة إلى التوسع في التخصص ضمن فئات الأخلاقيات الإدارية والبيوطبية 
المتشعبة (مثل لجان رقابة رعاية الرضع) Lale‏ بأنه يجب تجنب انتشار وتداخل اللجان 
ولكن يجب التعامل مع المشكلات الأخلاقية المختلفة بفاعلية. ينبغي تشجيع نموذج 
اللجان ذات اللجان الفرعية بسبب الحاجة إلى حل كل من المشكلات العامة التى تطال 
المنظمة ككل والمش كلات المحددة والتي قد تكون أحياناً تقنيةٌ للفاية. حيث لا يطبق 
الكثير من المستشفيات نموذج لجان الأخلاقيات المتخصصة: إلا أننا نناقش هنا لجان 
الأخلاقيات المؤسسية بصفتها الجهة التي تعالج كل من القضايا الأخلاقية الإدارية 
والبيوطبية معا. 

جادل فيتش"' بأن المهام الأخلاقية المختلفة التي تتولاها لجان الأخلاقيات المؤسسية 
متنافرةٌ ومتضارية لأنها تؤكد على مبادئ أخلاقية Aalia‏ وأوصى بتنظيم الأخلاقيات 
باستخدام النماذج التالية: 


.١‏ نموذج AUR‏ وينفذ قرارات المرضى المؤهلين الذين تعرف رغباتهم. 
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we‏ الأخلاقيات فى إدارة الخدمات الصحية 


توجيه صنع القرار الأخلاقي 
ESE ee SLT SET‏ 


-Y‏ نموذج العدالة الاجتماعية؛ يفحص ويجابه قضايا شمولية مثل سياسة الرعاية 


Y‏ نموذج منفعة المريضء يصنع القرارات LG‏ عن المرضى غير القادرين على 
صنع القرار. 
اللجان الأخلاقية التي تستخدم نموذج الاستقلالية مسؤولةٌ تجاه المريض بينما تكون 
اللجان التي تستخدم نموذج العدالة الاجتماعية مسؤولةٌ تجاه المنظمة gf)‏ المجتمع). 
يؤكد النموذجان الأول والثالث على القضايا الأخلاقية البيوطبية: أما النموذج الثاني 
فبالإمكان من خلاله تناول كل من القضايا الإدارية والبيوطبية Line‏ إذا رغب في 
معالجة النوعين بلجنة واحدة. 1 


قبل أن تتناول المشكلات الأخلاقيةء على لجان الأخلاقيات المؤسسية تطوير بيان 
بأخلاقياتهاء يكون سياقه فلسفة المنظمةء ولا يحدد بيان أخلاقيات لجنة الأخلاقيات 
المؤسسية كيفية حل كل نوع من المشكلاتء بل هو بيان بالمبادئ العامة التي ترشد 
التداول وتحدد توصياتها. وهذا الإجراء ضروري لفاعلية اللجنة لأنه يحدد ويقلص 
الاختلافات في أخلاقيات الأعضاء الشخصية. لا يمكن للجنة الأخلاقيات المؤسسية 
أن تدرك LLG‏ مدى اختلاف قيمها عن قيم المريض إلا بفهم أخلاقياتها والتعبير 
عنها بوضوح. ولا بد من فهم ذلك الاختلاف جيداً إذا أردنا Lao‏ احترام استقلالية 
المريض. 
دور لجان الأخلاقيات المؤسسية: 

منذ بداياتها الأولى توسعت لجان الأخلاقيات المؤسسية في نشاطاتها كثيراً. 

الأدوارالعامة: تؤدي لجان الأخلاقيات المؤسسية دورين عامين, الأول هو المساعدة 
في تطوير أو إعادة النظر في فلسفة المنظمة (وذلك لدفع المنظمة نحو الثقافة المفضلة) 
والرؤية والرسالة المشتقة منها. من الأرجح أن تؤدي تجارب ونطاق تخصصات 
الأعضاء نتائج أكثر دقةٌ وأعمق Lal Mules‏ الدور الثاني للجان فهو التعليم. إذ يجعل 
تشكيل عضوية لجان الأخلاقيات المؤسسية وتجاربهم من تلك اللجان مرجعاً علمياً 
ومصدراً للخبرات» ويعكس الأسلوب النمطي -الذي يركز على الحالات- السفسطة 
التي ناقشناها في الفصل الأولء ويجب أن تتاح تلك المصادر المتشكلة في اللجان 
لمجلس الإدارة والموظفين, إذ تضيف تلك الميزات مستوى من الرفعة للمنظمة وتحسن 
صنع القرار الأخلاقي الإداري والبيوطبي. 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية wi‏ 


الجزء الثاني 


النشاطات العامة: تقوم لجان الأخلاقيات المؤسسية بنشاطات عامة مثل تطوير 
السياسات والتعليم ومراجعة الحالات والإرشاد للأفراد حسب gallo‏ وقد تشمل 
النشاطات المحددة تطوير نماذج الموافقة على العلاج وسياساته. وتحديد معايير 
تحصيص الموارد الشامل وتوفير الإرشاد للقضايا المتعلقة بالإبلاغ عن المخالفات 
وتطوير إجراءات عدم الإنعاش (Do not resuscitate-DNR)‏ وموافقة المرضى على 
العلاج» ومعالجة الخروج غير الطوعي من المستشفىء» وتناول قضايا سلامة المرضى, 
والمشورة في قضايا منع أو سحب أجهزة دعم الحياة عن المرضىء ومن الأدوار الممكنة 
الأخرى المساعدة على تأسيس ثقافة سلامة المرضى" والحفاظ عليها. 

القضايا الأخلاقية: تركز لجان الأخلاقيات المؤسسية حالياً وحصرياً على 
المشكلات الأخلاقية البيوطبية, ولا تكرس وقتاً يذكر للقضايا الأخلاقية الإدارية, 
مثل تناقض المصالح: أو للمشورة في صياغة السياسات وقرارات التحصيص الشامل. 
ويؤسف لهذا النطاق الضيق من النشاطات لأنه يقلص القيمة الممكنة لتلك اللجان» 
وتشمل الفوائد الرئيسية من لجان الأخلاقيات المؤسسية في الأخلاقيات البيوطبية 
تمكين صنع القرار من خلال توضيح القضايا المهمةء وتشكيل السياسات الثابتة حول 
أجهزة دعم Lod!‏ وإتاحة الفرص للمهنيين للإفصاح عن الاختلافات في الآراءء لا 
يبدو أن لجان الأخلاقيات المؤسسية فعالة في رفع قدرة أسر المرضى على التأثير في 
القرارات» أو في تثقيف المهنيين حول القضايا المتعلقة بقرارات اس تخدام أجهزة دعم 
الحياة. 

الاستشارات الأخلاقية: الاستشارات الأخلاقية هى من نشاطات لجان الأخلاقيات 
المؤسسية المهمة التى يشارك أعضاؤها فى المشورة والمساعدة على حل المشكلات 
البيوطبية الأخلاقية التى تتمحور حول المرضى» تشبه الاستشارات الأخلاقية 
الاستشارات ASUS‏ حيث يقوم بالاستشارة أعضاء اللجنة من ذوي التخصصات 
الإكلينيكية وغير الإكلينيكية الذين لديهم اهتمام خاص وتهيئة في الأخلاقيات 
Aube gal‏ وتطور اللجنة وتوصي بالسياسات المتعلقة بالاستشارات الأخلاقية 
للإدارةء كما أنها تعمل أيضاً كمؤشر ومسبار للمشكلات التى La‏ خلال الاستشارات 
الأخلاقية. يكون الإكلينيكيون الذين يقدمون استشارات أخلاقية همزة الوصل بين 
خبراء الأخلاقيات والهيئة الإكلينيكية الذين يرعون المريضء ويمثل هؤلاء الإكلينيكيون 
مورداً لخبراء الأخلاقيات والعكس صحيح. يكون أعضاء لجان الأخلاقيات المؤسسية 
خلال الاستشارات الأخلاقية على أهبة الاستعداد للإدلاء بمعلوماتهم وبذل جهودهم. 


wy‏ الأخلاقياتفي إدارة الخدمات الصحية 


TETER INET 
ويوفر لهم الدعم حسب الحاجة؛ ويُستخدم نموذج مختلف يضم استشارياً رئيساً يعاونه‎ 
أعضاء آخرون من لجنة الأخلاقيات» ويكون لهؤلاء الاستشاريين الرئيسيين ومعاونيهم‎ 
خلفيات علمية مختلفةء ولكنهم تلقوا جميعاً تعليماً في الأخلاقيات ويشاركون في‎ 
مراجعة الحالات وتدريس الأخلاقيات والاجتماعات المنتظمة للموظفين: وقد طور‎ 
أحد أوائل نماذج الاستشارات الأخلاقية في جامعة فرجينيا في أواخر الثمانينات‎ 

الميلادية''. 

وجدت لجنة الرئيس فى أوائل الثمانينات أن لجان الأخلاقيات المؤسسية كانت 
منشغلةٌ بعدد قليل من الحالات ويسيطر عليها المهنيون الطبيون إلى حد استبعاد 
المرضى وأقريائهم غالبا i‏ وبعد طفرة من النشاط في منتصف الثمانينات وأوائل 
التسعينات تقهقر نشاط استشارات الحالات» ومع ذلك استمرت مشكلة تمثيل المرضى 
ومراقبة وحضور أقارب المرضى مما جدد العناية بأهمية الحاجة إلى استشارات 
الحالات. تتاح dale‏ الاستشارات الأخلاقية في المستشفيات الكبرىء وتشمل أهدافها 
الرئيسية التدخل لحماية حقوق المرضى» وحل الصراعات الحقيقية منها والمتخيلة. 
وتعديل رعاية المريض لتحسين الجودة ورفع رضا المريض وأسرته"". تثير رعاية 
المريض من قبل أفراد أسرته تساؤلات كبيرة حول استقلالية المريض وبخاصة فيما 
يتعلق بتحصيص الموارد والموافقة على العلاج؛ فقد وجدت دراسة قام بها مركرٌ طبي 
لأسباب الاستشارات الأخلاقية أن أكثر القضايا Le gud‏ تتعلق بوصاية صنع القرار: 
يليها قضايا عدم الإنعاش ونهاية BL ool‏ ونقل الأعضاء من متبرعين أحياء؛ 02353 
المرضى الرعاية الطبية والمرضى المشاغبين والمخلين بالنظام؛ وقد كان آخر الأسباب 
- بقدر كبير - استشارات الجدوى الطبية من الرعاية"» مما يشير إلى أن هذه الهموم 
والقلق مبالغ فيهما. 

التنوع الثقافي: يجب أن يكون موظفو وأعضاء لجان الأخلاقيات المؤسسية -في 
المؤسسات التي يكون فيها أصحاب المصلحة من خلفيات ثقافية مختلفة- حساسين 
نحو الآراء المختلفة ف الخدمات Austell‏ ويخاصة فيما يتعلق clin ML,‏ الجسيمة 

كالاحتضار والوفاة. ‏ ` 


الأمنيات الأخيرة. 


ميموريال وهو في حالة خطيرة؛ فقد كان قصور قلبه مميتاء وقد تمكن 


الأخلاقيات في ]3513 الخدمات الصحية wy‏ 


الجزء الثاني 

من إبلاغ أمنياته التي Lassi‏ صديق لهء بعدم استخدام الاحتياطات 
القصوى لإنقاذه وأن يسمح له بالموت الطبيعي ويسلام. كان يتوقع موته 
خلال ساعات أو phi‏ معدودة وشرح صديقه للهيئة التمريضية أنه وفق 
تعاليم دينهم لا تنعم روح المحتضر بالراحة الأبدية إلا إذا مات في مكان 
مكشوف حيث تستطيع الروح أن تعرج إلى السماء بدون إعاقة جدران 
وأسقف المباني» ورغب أعضاء هيئة التمريض في تحقيق رغبة المريض 
ولكنهم لم يعرفوا ما العمل. فما كان بإمكانهم أخذ المريض إلى خارج 
المبنى إلا عند اللحظات الأخيرة من احتضاره» لذلك راقبوه عن كثب 
وعندما قرروا أنه فارق الحياة, رغم أن الطبيب لم يعلن Alag‏ وضعوه 
في نقالة وغطوه ogadta‏ خارج المينى من خلال مدخل الخدمة:؛ وبعد 
بضع لحظات بعيداً عن المبنى أعادوا جثمانه إلى وحدة التمريض. عاد 
I etico‏ لتق يمك ليل وشعر الموظفين لاخ اتروع gl‏ 
«بالذهاب إلى السماء». 


استطاع موظفو التمريض أن يلبوا رغبات المريض بدون الإخلال برعايته أو تعريض 
المرضى الآخرين للخطرء وكان فعلهم ملائماً مع أنه خارج نطاق العلاقة التقليدية بين 
المريض والممرض. تعد تلبية احتياجات المريض الروحانية مهمةٌ Sale‏ للاستجابة 
السريعة للعلاج وخفض احتمال الاكتئاب. ويرفع عدم الاستجابة للاحتياجات الروحانية 
خطر الوفاة وسوء الصحة العقلية ويخفض جودة الحياةء وعلى الرغم من ذلك» نادراً 
ما يتلقى الإكلينيكيون القدر اليسير من التدريب في هذا Sle‏ 


العضوية: 

وجدت لجنة الرئيس أن أعضاء لجان الأخلاقيات المؤسسية البيوطبية متعددو 
التخصصات, أكثر التخصصات انتشاراً كان الأطباء بواقع متوسط عضوية خمسة 
أطباء بكل ind‏ وشارك في كل لجنة بالمتوسط واحد من رجال الدين (الأكليروس)؛ 
ووجد في عضوية أقل من نصف اللجان المحامون والأشخاص العاديون (غير المهنيين) 
وأخصائيون اجتماعيون وأطباء الامتياز (قيد التدريب)ء وعمل الإداريون في حوالي 
نصف اللجان. ولم تجد لجنة الرئيس رابطأ قويا بالمجتمع, الأمر الذي يمكن توفيره 
من خلال مشاركة أعضاء مجلس الإدارة أو المواطنين من منطقة خدمة المنظمة. 
إذ يضيف أعضاء المجتمع منظوراً مهمأ لصنع القرار"'. ووجدت اللجنة أن تمثيل 
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توجيه صنع القرار الأخلاقي 


ADEE ERIS REE AAR A ERECT EEN ERTIES 


الإداريين في لجان الأخلاقيات المؤسسية أقل مما ينبفي: ربما لعدم اهتمامهم بالأمور 
الإكلينيكيةء كما أشير أيضأ في بداية التسعينات إلى ضعف تمثيل الممرضات من حيث 
عددهن فى منظمات الخدمات الصحية وأيضاً من حيث عدد المشكلات البيوطبية 
الأخلاقية التى يواجهونها". تشير المعلومات الحالية عن لجان الأخلاقيات المؤسسية 
إلى استمرار هيمنة عضوية الأطباء. وأصبح تمثيل الممرضات ملائماًء إذ تؤدي عضوات 
من هيئة التمريض استشارات أخلاقية في (AV V)‏ من المستشفيات, ووجدت إحدى 
الدراسات أن حوالي نصف أعضاء جميع اللجان كانوا من الأطباء والممرضات"". ومن 
المهن الأخرى التي يحتمل أن يعمل أفرادها في الاستشارات الأخلاقية الأخصائيون 
الاجتماعيون والقساوسة والإداريون والمحامونء ويتلقى معظمهم التدريب من خلال 
الإشراف الرسمي المباشر من قبل عضو آخر في اللجنة أكثر خبرةء وقد BG alal‏ 
المستشفيات تقريباً بمشاركة الإداريين مما يشير إلى مشاركة أكبر من تلك الفئة وهو 
ما ينبفى''. 
العلاقات: 

تعتمد فاعلية لجان الأخلاقيات المؤسسية إلى درجة كبيرة على موقعها في المنظمةء 
فقد تكون لجنة دائمة لمجلس الإدارة أو الهيئة الطبية أو الإدارةء ولكن يدعو القلق 
-من هيمنة الأطباء على لجان الأخلاقيات المؤسسية- بعض الخبراء إلى اقتراح ريطها 
بمجلس الإدارة أو الإدارة ويجب اختيار الأعضاء حسب قدرتهم على تحليل القضايا 
الأخلاقية بطريقة حيادية لا بسبب تمثيلهم لمجموعة بعينها. 

تختلف علاقات لجنة الأخلاقيات المؤسسية وفق نشاطاتها أو الدور الذي تؤديه. 
والذي قد يكون محدداً أو عاماً. أما النشاطات العامة فتمتد خلال المنظمة -وتشمل 
كما أشرنا سابقاً- صقل وتحسين الفلسفة وتعليم الأخلاقيات وصنع قرار تحصيص 
الموارد العام وتطوير السياسات (مثل سياسة تضارب المصالح). أما النشاطات المحددة 
فأكثرها شيوعاً هى استشارات تحصيص الموارد لحالات محددة: أو على النطاق 
الدقيق وتحليل الحالات والمواقف. ومن الأمثلة على النشاطات المحددة تحديد ما إذا 
كان قرارٌ ما يتسق مع فلسفة المنظمة. 

على لجنة الأخلاقيات المؤسسية أن تكون استباقيةٌ في تطوير وتنقيح الفلسفة 
المنظميةء وفي مراعاة وتدارس المضامين الأخلاقية لتحصيص الموارد الشموليء ويالمثل 
عليها أيضاً المبادرة بمراجعة ومراقبة إجراءات موافقة المرضى على العلاج. وقد تقرر 


SRT e^ وده م وهو عدج‎ NITRA LE نا‎ ee | 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية wo‏ 


الجزء الثاني 


اللجنة أحياناً اتباع أسلوب أكثر هدوءاً ومرونةٌ في بعض القضاياء وتنتظر إلى أن 
تستشار في حالات محددة من تضارب المصالح. وسوء استخدام المعلومات السرية أو 

عدا ما ذكرنا أعلاه. من الأرجح أن تكون لجان الأخلاقيات المؤسسية فعالةٌ عندما 
تنتظر أن تستشار. Linge‏ عن فرض نفسها في قرارات حول مشكلات أخلاقية محددة, 
وبصفتها جهات استشارية تقدم لجان الأخلاقيات المؤسسية وحدها توصياتها لصناع 
القرار. وقد تكون توصيات الاستشارات الأخلاقية خيارية أو إلزامية واتباع توصيات 
اللجنة قد يكون اختيارياً أو إلزامياً. يبين الجدول (Y)‏ التركيبات الممكنة لأدوار 
اللجنة. 

وجدت إحدى الدراسات أن معظم الأطباء (VY)‏ يرون أن الاستشارات أنتجت 
معلومات تفيد في القضايا الأخلاقية المستقبليةء ويتردد الكثير من الأطباء في طلب 
استشارة أخلاقية. ومن الأسباب التي ذكرت لذلك التردد أن الاستشارات تستهلك 
الكثير من الوقت. وأنها قد تجعل المشكلة أسواًء وأن الاستشاريين غير مؤهلين أو لا 
يقدمون أي olg ise‏ الحلول لا تتسق مع الممارسة الجيدة". ولا يرجح أن يتقبل 
الأطباء استشارةٌ أخلاقية تكون فيها كل من مشاركة اللجنة وتقبل مشورتها إلزامية. 
إضافةٌ إلى ذلك فهي لا تستحب. 


مشاركة لجنة الأخلاقيات تقبل واستخدام المشورة التي 
المؤسسية في صنع القرار تقدمها لجنة الأخلاقيات المؤسسية 


الجدول :)١(‏ مصفوفة الأدوارا ممكنة للجنة الأخلاقيات المؤسسية 
المشاركة إلزامية في المواقف التي يكون الطبيب فيها على استعداد لتطوير البدائل 
وشرحها للمريض أو الآخرين من المعنيين بالأمر. حتى لو لم يكن الأطباء على استعداد 
لاستخدام مشورة أخلاقية فهناك فوائد من التحليل والتوصيات المتاحة لصناع 
القرار. 
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توجيه ضع Ln‏ القرار الأخلاقي 
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لجنة الأخلاقيات المؤسسية. 
تقدم إلى المدير التنفيذي il‏ منظمة «كوميونيتي هيلث بلان» مجموعةٌ من 


«شمالي النهر» وقد كانت تلك المنطقة من المدينة تعاني كساداً اقتصادياً 
وقد خسرت خلال العقد الماضي العديد من منظمات الخدمات الصحية 
والأطباء فيها إلى الضواحيء وقد بدت الأوضاع وكأنها في منزلق 
لولبي بدون بصيص أمل. وقد أدى تناقص المرضى المؤمن عليهم إلى 
تناقص أعداد المنظمات الصحية التى توفر خدماتها فى المنطقةء وقد 
قام المستشفى الذي تملكه حكومة المدينة بعدة محاولات فاشلة لخدمة 
المنطقة شمالي النهر بمنظومة من العيادات ولكن تلك المحاولات شابتها 
الفضائح» حتى أصبحت منظومة العيادات بمثابة كرة سياسية تتقاذفها 
الأطراف وبدون أدنى مصداقية في المجتمع. 
كان ممثلو شمالي النهر من قادة المجتمع؛ ولم يكن لأي منهم طموحات 
سياسية تذكرء وبدا أنهم حقأ على استعداد لبذل ما أمكن بهدف تأمين 
خدمات صحية ذات جودة عالية لمجتمعهم واقترحوا أن تنش منظمة 
«كوميونيتي هيلث بلان» وتوفر الطاقم الإكلينيكي لثلاث عيادات في 
المنطقة. وأفاد قادة المجتمع أنهم سيجدون متطوعين لإعادة ترميم 
المرافق والعمل بالوظائف المكتبية. 
عرض المدير التنفيذي المبادرة المقترحة إلى لجنة الأخلاقيات المؤسسية 

التي تضم أعضاء من مجلس الإدارة والمديرين والأطباء ومقدمي الرعاية 
الآخرينء وشدد المدير في عرضه على دور هيلث بلان التاريخي في 
توفير الخدمات للمحتاجين»ء وتصنيف المنظمة غير الريحي وكذلك على 
الفائض المتواضع المستمر. واستمع الأعضاء بصبر ولكن ما إن انتهى 
المدير من عرضه حتى تسابقوا في الحديث في آن واحد. وقد عارض 
Sae‏ منهم المقترح وأبدوا الملاحظات التالية عن المشروع المقترح: 

.١‏ المنطقة شمالي النهر هي مسؤولية المدينة ولا يمكن لمنظمة صغيرة غير 
ربحية مثل هيلث بلان أن توفر الرعاية للمحتاجين. 

Y‏ التزام المنظمة الأساسي هو نحو تحسين المنافع للمشتركين فيها لا 
الانشغال بمشاريع جديدة: وقد طالب العديد من الأطباء والمشتركين 
بخدمات جديدة. 


ERROR KLUB ب‎ OST S: مي‎ BEE OM 273 رسجو مده‎ METRE لحو م‎ 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية wv‏ 


الجزء الثاني 
SE TS‏ س ی ا 


-Y‏ يسهل استهلاك الفائض المتواضع الذي ادخرته المنظمة خلال عدة 
سنوات بالمشروع المقترح كما أشار المدير المالي إلى احتمال رفع أقساط 
إعادة التأمين التي تدفعها المنظمة للشركات التأمينية في الربع المالي 
القادم. 
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.٤‏ حتى لو استبعدت المنظمة ألاعيب المدينة السياسية بتوفير المساعدة 
a 3 5331‏ فلن تتمكن المدينة من ترتيب أمورها وتطوير النظام اللازم 
لشمالي النهر. 

كما تحدث عدد من الأعضاء لصالح العمل مع المجتمع شمالي النهر 
وأثاروا النقاط التالية: 

.١‏ مساعدة مجتمع شمالي النهر هو ما ينبغي عمله لأنه الحق ويستحق 
سكن تلك المنطقة خدمات الرعاية الصحية؛ وأشار أحدهم إلى أن 
بداية هذه المنظمة ذاتها نشأت عندما حارب Se‏ من الأطباء التوجهات 
السائدة آنذاك بين أندادهم حول ممارسة الطب مسبق الدفع. 


Y‏ - يقدم المناوئون اللمقترح JUI‏ على صحة الناس»: ويجب عليهم مساعدة 
الأقل منهم Uae‏ 
Y‏ . يساند أعضاء المنظمة مثل هذه المبادرة لو شرحت لهم . 
. تدعم الدعاية الايجابية مصالح المنظمة ean‏ عدد المشاركين. 
بدا للمدير التنفيذي أن الموقف لا يتجه نحو الفوزء إذ لم تكن فلسفة 
المنظمة قد طؤرت جيداً وكان المقترح مشروعاً كبيراً. هل يجب اتخاذ 
أي إجراء لمساعدة مجتمع شمالي النهر؟ فقد أثار أعضاء اللجنة نقاطاً 
قيمةٌ تستدعي نقاشأ إضافيا. 
تصف هذه الحالة القضايا التي تند تنتج عن صنع القرارات حول التحصيص الشمولي 
للمواردء إلا أن المشكلات هنا أكثر تعقيد تعقيداً لأنه طلب من «كوميونيتي هيلث بلان» أن تتبرع 
بالمساعدة وأن تفعل ذلك من فائضها المتواضع. تشمل نظريات العدالة في التحصيص 
العدالة الجزائية أو التعويضية (أي توزيع الموارد للتكفير عن آثام (AnaL us‏ والعدالة 
الخياية (يذهب العون لمن لا يستحقه ولا يحق لقيادة المنظمة المخاطرة بمقدراتها وهي 
ما دفع المشتركون لتحقيقه).: والمساواتية في إمكانية الوصول إلى الخدمات الصحية 
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YA‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


توجيه صنع القرار الأخلاقي 
وما إذا كان توفيرها للمجتمع شمالي النهر مسؤولية الحكومة, والمنفعة كأحد عناصر 
الإحسان التي تحدد مسبقا. 

المشكلة الهامة التي واجهت «كوميونيتي هيلث يلان» هي أنها لم تتدارس هذا 
الجانب من علاقاتها -مع مجموعات فرعية متميزة من المجتمع- في صياغة فلسفتها 
اللنظمية وبيانات رؤيتها ورسالتها وكان من الأجدى لها أن تطورها مسبقاً بطريقة 
شمولية Linge‏ عن تناولها بطريقة مرتجلة. ونولي تحصيص الموارد دراسة إضافية 
في الفصل الثالث عشر. 


الخلاصة: 


لجان الأخلاقيات المؤسسية مفيدةٌ من عدة نواحي» وعلى العموم» يفترض أن 
تحسن تأثيراتها صنع القرار الإداري والبيوطبي: ولكن لا يمكن افتراض أن مجرد 
وجود تلك اللجان يضمن نجاحهاء ومثل جميع الأمور والإجراءاتء يجب تقييم لجان 
الأخلاقيات لتحسين أدائها“ . 

قد تخلق لجان الأخلاقيات المؤسسية مشكلات كامنة. فالهواجس التنظيمية 
وخاصةٌ ما تلو بالجيات Agila‏ واجتتاب gll‏ العام يمكن أن يعظم القلق على 
أهداف المرضى"". وقد أشير ببعض التطرفء أنه لا يمكن أن تكون لجان الأخلاقيات 
Apa‏ مؤضوعية لأنها تمثل المنظمات:ولذلك Lig Laie‏ خلاف سوف ا وجهة 
نظر المنظمة لاجتتاب المجازفةء وبذلك تفشل في دورها الرئيس كممثلة للمرضى" . 
وعلى الإدارة ضمان عدم فساد لجان الأخلاقيات المؤسسية على هذا النحو. 


لجان المراجعة المؤسسية: 

قد يظن مديرو الخدمات الصحية أن البحوث والتجارب حصر على المراكز الصحية 
الأكاديمية: التي تطبق فيها معايير المراجعة والحماية الصارمة, إلا أن العديد من منظمات 
الخدمات الصحية تعد البحوث؛ وقد يجهل بعضها المديرون غير الإكلينيكيين. 
المبادئ الأخلاقية في البحوث: 
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الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية ٠‏ ۱۳۹ 


الجزء الثانى 


الأهلية العقلية للشخص الخاضع للبحث باهتمام أقل مما هو mE‏ الموافقة, 
ينص أحد اشتراطات ضوابط نوريمبرغ (1944م) على حق الخاضع للبحث في إيقاف 
التجربة متى ما رغب في ذلك. يضع هذا التحفظة ios‏ على الجاطيع لتحت الدي 
قد يصبح عاجزاً بس بب التجريةء أو بسبب مشكلة طبية لا تر تبط بالتجربة: أو الذي 
يرهبه الوضع أو الأشخاص القائمون على البحث. كما أن الخاضفين للبحوث يفتقرون 
إلى الخبرة والمعرفة التقنية لإدراك مدى تعرض سلامتهم للخطرء وتم تصحيح هذا 
الضعف جزئياً في معاهدة هلس نكي aM)‏ نقحت عام ۱۹۷۵م (e AAA aleg‏ التي 
أوصت بتشكيل لجنة مستقلة لمراجعة وإجازة سلوكيات وبروتوكولات التجارب. 
في عام (191/8م) أصدرت الهيئة الوطنية لحماية البشر الخاضعين للبحوث 
البيوطبية والسلوكية «تقرير بيلمونت» بعنوان: «المبادئ والأدلة الأخلاقية لحماية 
البشر الخاضعين للبحوث» الذي حدد المبادئ والأدلة الأخلاقية للبحوث التي يخضع 
لها بشر. وكانت أكثر إسهاماته تأثيراً إعلانه لثلاثة مبادئ هي: )١‏ احترام الأشخاص 
(ويتحقق ذلك من خلال إجراءات الموافقة (Y (duels!‏ الإحسان (بمقارنة المخاطر 
والمنافع) (Y‏ العدالة (الاختيار العادل للخاضعين للبحوث) وقد وفر هذا التقرير إرشاداً 
للحدود بين البحوث والطب الإكلينيكي"". بل تتعكس مبادئه وأدلته في نوع 
اللجنة التي تتطلبها وزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية. 
تسمح جميع ضوابط وأدلة البحوث بالبحوث اللاعلاجيةء elis‏ بالحاجة إلى 
المتطوعين الذين لا يوفر لهم العلاج التجريبي أي منفعة تشخيصية أو علاجية في 
بعض اليحوث. كوازن اللغة النفعية -المستخدمة في ج جميع الضوابط- المخاطر 
للخاضعين للبحث (في البحوث اللاعلاجية) مع المنفعة ues. Nr‏ النقيض» 
يشير التأكيد على الموافقة الواعية و الطوعية إلى فلسفة كانتية (فلسفة كانت) 
وتعكس مبادئ عدم الاضرار واحترام الأشخاصء إضافة إلى فضائل العدل والأمانة 
والموثوقية. ويترسخ هذا المنظور في الإطار التنظيمي لوزارة الصحة الأمريكية 
(«حماية البشر الخاضعين للبحوث» رفاهة الجمهور: £0 سي إف آر (Y* 7 Y‏ 
.(Protection of Human Subjects»; Public Welfare, 45 C.F.R.,2001»)‏ 
من المشكلات الرئيسية في ضوابط البحوث بعيداً عن التقنين الفدرالي أنها لا 
تميز جيداً بين دور الطبيب كمعالج وباحث» فالعبء الأخلاقي على الأطباء ثقيل OF‏ 
ازدواجية اهتمامات (الطبيب - الباحث) تضعهم عرض ة لمواجهة تضارب فعلي في 
المصالح. فما يصلح للخاضع للبحوث كمريض قد يضعف سلامة التصميم البحثيء 


YE‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


توجيه صنع القرار الأخلاقي 
وتستفحل هذه المشكلة في البحوث اللاعلاجية لأن المخاطر التي يتعرض لها الخاضع 
للبحث لا يوازنها منافع محتملة؛ وتقر الجمعية الطبية الأمريكية بهذه المعضلةء وتشدد 
على إجراءات وقائية كافية لرفاهة وسلامة وراحة الخاضعين للبحوث؛ إضافةٌ إلى 
موافقة مكتوبة بعد الإفصاح الكامل وإعلام الخاضع للبحث تماما" . 
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املك ال ادات ات مف ال ca‏ ن اعلايا لامالا شا 


تشكيل لجان المراجعة المؤسسية: 

لحماية البشر الخاضعين للبحوث؛ يجب على منظمات الخدمات الصحية التى 
تجري Dga‏ تمولها الحكومة الفدرالية أن تشكل لجنة مراجعة مؤسسية؛ وهي لجنةٌ 
مستقلة مكونة من أعضاء من تخصصات علمية وغير علمية تذعن للقانون الفدرالي'". 
وتؤدي مراجعات مبدئية ومستمرة على البحوث التي يخضع لها بشر, وتعد اللجان 
التي تمارس نشاطات مشابهة لجان مراجعة مؤسسية أيضاً. 

أهم المنظمات في حقل الخدمات الصحية التي تتطلب لجنة للمراجعة المؤسسية 
لمراجعة وإجازة الدراسات البحثية والإشراف عليهاء هما وزارة الصحة والخدمات 
الإنسانية الأمريكية وهيئة الغذاء والدواء الأمريكيةء وتنطبق متطلبات وزارة الصحة 
للجان المراجعة المؤوسسية وحماية البشر الخاضعين للبحث على البحوث الممولة cl)‏ 
تلك التي تدعمها أو تجريها تحت تنظيم تشريع بحثي) سبع عشرة وكالةٌ وإدارةٌ 
فدرالية تبنت «النظام المشترك» (common rule)‏ أو ”السياسة الفدرالية“ لحماية 
البشر الخاضعين للبحوث"". من الوكالات الفدرالية التي تستخدم متطلبات وزارة 
الصحةء وزارة الدفاع؛ ووزارة شؤون المحاريين القدامى؛ ووكالة حماية البيئةء ومؤسسة 
العلوم الوطنيةء ولجنة سلامة المنتجات الاستهلاكية. 


يجب مراجعة البحوث التي يشارك فيها بشرٌ خاضعون للبحث الذي تموله الحكومة 
الفدرالية Lis‏ أو جزئياً من قبل لجنة مراجعة مؤسسية تنطبق عليها شروط وزارة 
الصحة. تشمل عادةٌ طلبات التمويل ضمانات أن المنظمة ستلتزم بمتطلبات وزارة 
الصحة للبشر الخاضعين للبحوث (واشتراطات أخرى لوزارة الصحة لحماية البشر 
الخاضعين للبحوث) لجميع البحوث ly a‏ كانت ممولةٌ فيدرالياً أم TY‏ رغم أن ذلك 
شين "lao doa ats‏ 

تنظم هيئة الغذاء والدواء مبيعات الأدوية والمواد البيولوجية (كالتحصينات مثلاً) 
والمعدات الطبيةء بين الولايات ولها نفس متطلبات وزارة الصحة: إلا أنه على النقيض 
من وزارة الصحة, الاستجابة لأدلة الهيئة Ley‏ في ذلك استخدام لجان المراجعة 
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الأخلاقيات فى إدارة الخدمات الصحية MY‏ 


الجزء الثاني 
المؤسسية: هي إلزاميةٌ بغض النظر عن مصدر التمويل. تنظم بعض الولايات (مثل 
ولاية نيويورك) البحوث الطبية:؛ ولكن في معظم الحالات تنظم البحوث المرتبطة 
بالصحة إما وزارة الصحة أو هيئة الغذاء والدواء. 

لا تنظم هيئة الغذاء والدواء التجارب الجراحيةء فعلى سبيل المثال لم تقرر هيئة 
الغذاء والدواء أن جراحة مجازة الشريان التاجي (جراحة علاج شرايين القلب المنسدة) 
أو بضع القرنية التشععي (تشريط القرنية.جراحة العين) آمنة أو Alas‏ أو أنها يجب 
أن تكون Áo Lo‏ بصفة Lele‏ وكذلك لا تنظم الهيئة الرعاية الإكلينيكية الإبداعية التي 
تعرّف بالاستخدامات الحديثة للعلاجات والعقاقير والمواد البيولوجية والمعدات القائمة, 
وتتميز الرعاية الإبداعية عن النشاطات الإكلينيكية المعيارية ويتطلب استخدامها أكثر 
من إجراءات المراجعة الموافقة التي تتطلبها العلاجات المعيارية. في غياب الأنظمة 
الحكومية يصبح مديرو المنظمة والموظفون الإكلينيكيون جوهريين في مراقبة نشاطات 
الإكلينيكيين الذين يطورون اس تخدامات إبداعية للعقاقير أو العلاجات أو الذين 
يجريون أساليب جراحية وجديدة. 


لا يسهل على المستشفيات - التي لا يوجد لدى معظمها برامج بحثية مستمرة - 
أن تمرف وتحدد التجريب والعلاج الإبداعي. ومع ذلك فتلك التعريفات faa Laga‏ 
ليس فقط لأنها تحدد ما إذا كانت هناك حاجة لتلبية المتطلبات القانونية أو لتشكيل 
لجنة المراجعة المؤسسية:, بل أيضاً لأنه على المنظمة ضمان اتباع إجراءاتها الخاصة 
للموافقة وحماية المرضى. والتي يفترض أن تكون أكثر صرامة. توضح الحالة التالية 
المشكلة: 


هل هذه تجارب؟ 

أجرى مدققٌ داخلي تدقيقاً على المستلزمات المستخدمة في الخزعات 
(biopsies)‏ وكشفت بيانات خزعات الكلى تناقضاً كبيراً؛ إذ يتجاوز 
استخدام رزم الخزعات عدد الإجراءات بحوالي ) * 70( وقد احتار 
ولا يحتمل حدوث سرقة. 

أجرى المدقق تحقيقات غير رسمية وتحدث للفنيين في مختبر علم 
الخلاياء ووافق أحدهم على الحديث بسرية عن خزعات الكلى الإضافية. 
قال الفني للمدقق أن أحد أعضاء زمالة طب الكلى كان يس تخدم رزمة 


MY‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


توجيه فد القرار الأخلاقي 


خزعة إضافية ليأخذ FEM AR‏ خلال خزعات الكلى؛ ويرسل 
النسيج إلى مختبر الخلايا لدراسات خاصة يطلبها الزميل (fellow)‏ 
وقال الفني أن الزميل كان يختبر نظريةٌ جديدة حول علاج أمراض الكلى 
في المرحلة النهائية (الفشل الكلوي). 
هل يعد هذا Sim‏ نعم؛ إذا توافقت نشاطات زميل (fellow)‏ أمراض الكلى مع 
تعريف البحث بأنه تقص منهجي صُمم ليطوّر المعرفة العامة أو ليسهم فيهاء وأخدٌ 
نسيج إضافي أو استخدام جزء من العينة بالطريقة ة التي ذكرت هو إجراء "ERES‏ 
Lele‏ بأن فعل الحصول على العينة بحد ذاته لا يعد تجريبياً. من خلال محاولة إثيات 
أو نفي نظرية فإن زميل أخصائيي الكلى يؤدي بحثاًء إلا أن أخذ النسيج الإضافي 
يستلزم موافقةٌ مختلفة عن تلك المستخدمة في الخزعة المبدئية الروتينية. ولا يوجد 
ما يشير إلى الحصول على موافقة ثانيةء فأخذ نسيج إضافي أو خزعة ثانية يعرض 
المريض لمخاطر إضافيةء بدون منفعة تشخيصية أو علاجية فعلية أو ممكنة. على 
المنظمة والمديرين واجب منع البحوث غير المخولةء والسياسات والإجراءات المتعلقة 
بتلك الممارسات في غاية الأهميةء كما يجب أيضاً مراقبة العلاجات الإبداعية عن 
كشب» حيث يرتفع مستوى الاهتمام والقلق بارتفاع درجة المخاطرة. وتعد الموافقة 
المستوفية العناصر (الواعية والطوعية) أساسيةٌ لكل من العلاج التجريبي والإبداعي. 
هناك أيضاً اعتباراك أخلاقية في اقتصاديات تلك الحالةء إذ تضيف الدراسة 
الثانية إلى أعباء المختبر asas Line‏ وإذا كان طرف ثالث يدفع تلك الرسوم (التكاليف) 
ويقال لذلك الطرف أو الجهة أن ذلك جزء من تشخيص أو علاج المريضء ola‏ المنظمة 
تتصرف بلا أمانة نحو تلك الجهة التي تدفع. 
يجب أن تميز السياسات المنظمية الرعاية الإكلينيكية المعيارية من الإجراءات 
التجريبية. فالحصول على بضع مليمترات من السائل السلوي (amniotic fluid)‏ 
(الذي يحيط بالجنين) أثناء بزل السلي (amniocentesis)‏ (أخذ عينة من السائل 
السلوي) يضيف درجة متوسطة من المخاطرة: أما أخذ عينة لم تستخدم من البول 
الذي يجمع روتينياً لأغراض gy ST‏ أو إجراء التحليلات على المشيمة المقذوفة لا 
يشكل أي خطورة على المريض ولكنه يستدعي الموافقة أيضاً. فعدم وجود المخاطر 
أو وجودها بمستوى طفيف لا يبرر تجاهل حقوق المرضى والواجبات نحوهم. تقر 
تنظيمات وزارة الصحة وهيئة الغذاء والدواء الحد الأدنى من مخاطر البحوث وتجيز 
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الأخلاقيات في ]3513 الخدمات الصحية vty‏ 


الجرء الثاني 


إجراءات خاصة للمراجعةء وتتلقى بروتوكولات البحوث في تلك الفئات مراجعةٌ وإجازةٌ 
مستعجلة من لجنة المراجعة المؤسسية. ١‏ 

لقد تزامنت ممارسة البحوث في الطب مع الممارسات الطبية ويمكن تعريف البحوث 
بأنها تجرية وسائل وأساليب ومنهجيات وتقنيات جديدة: وبدونها تركد وتتعطل المعارف 
الطبية إلا أن حماية حقوق ورفاهة البشر الذين يخضعون لتلك البحوث يبقى مصدراً 
للمشكلات والقلق. 


الحمى طوال الليل. 
أنهت بيفرلي آتكيسون نائب الرئيس للإدارة قراءة محضر لجنة 
Maal pl‏ ولاحظت وقوع نقاش طويل حول طول فترة تنويم أحد الأطفال 
المنومين بالملستشفىء بل إن أخصائية أمراض الأطفال المشرفة على 
علاجه حضرت أمام اللجنة لتشرح أسباب طول فترة التنويم وتدابير 
علاجها الخاصة. 
كانت الحالة لطفل يش كو من الحمى غير معروفة الأسبابء ولم 
تبين الفحوص الروتينية بعد تنويم Jalal‏ أية حالة مرضيةء وشرحت 
الطبيبة أنها قرأت عن علاج الحمى في الأدبيات وأعجبتها إمكانياتهاء 
وقررت ملاءمتها في حالة الحمى بدون معرفة مسبباتهاء ثم طلبت عقار 
التايلينول لو تجاوزت الحمى )٠١7,0(‏ درجة فهرنهايت» عدا ذلك لا 
يكون هناك أي تدخل. 
وأفادت طبيبة الأطفال أن فاعلية علاج الحمى قد ثبتت حيث تعافى 
الطفل تماماً بعد مرور ثلاثة أيام. إلا أن التدابير العلاجية أثارت عدة 
تساؤلات بين أعضاء اللجنة. 
تعد هذه التدابير إبداعيةء بل قد تكون تجريبية, وتثير هذه الحالة قضيتين 
أخلاقيتينء الأولى: هل تلقّى ذوو الطفل المعلومات الكافية عن العلاج بحيث يعطون 
الموافقة الواعية؟ يرتبط هذا السؤال مباشرة بكيف يحدد المستشفى الحصول على 
الموافقة الواعية في مثل هذه الحالة؟ وكان يجب استخدام إجراءات خاصة للموافقة 
والمراجعة لأن هذا العلاج كان إبداعياء ولو تقرر أن علاج Soll‏ تجريبي وليس 
إبداعياً لكانت القضية الثانية ما إذا كان البحث علاجياً al‏ غير علاجي. فالعلاج 
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توجيه صنع القرار الأخلاقي 


PE ee as ee 


التجريبي الذي قد ينفع الخاضع له يعد علاجياً. والخاضع له هو أيضاً المريض. أما 
البحث غير العلاجي فيتعلق بخاضعين له من الأصحاء أو المرضى الذين يعانون من 
مشكلة طبية غير تلك التي قد تستفيد من العلاج التجريبيء ويجب أن يتلقى البحث 
اللاعلاجي انتباهاً gal‏ لأن الخاضعين له لن يستفيدوا dia‏ وقد يتعرضون لزيادة في 


plat 
يجب أن تطبق اللجنة المقبولة من وزارة الصحة المتطلبات التالية في مراجعة‎ 
نشاطات البحوث'':‎ 


o‏ تقليص المخاطر على الخاضعين للبحث. 
٠‏ تحديد ما إذا كانت المخاطر التي يتعرض لها الخاضعون للبحث معقولة مقارنة 
بالمنافع المتوقعة. 

e‏ اختيار الخاضعين للبحث بإنصاف. 

٠‏ الحصول على الموافقة الواعية من كل من يعتزم الخضوع للبحث أو من يوكله. 

٠‏ توثيق الموافقة الواعية حسب المتّبع. 

e‏ مراقبة البيانات التي نجمع لأضمان سلامة الخاضعين للبحث. 

e‏ حماية خصوصية الخاضعين للبحث والحفاظ على سرية البيانات. 

لا بد من وجود إجراءات إضافية للحماية حينما يكون الخاضعون للبحث عرضةٌ 
of SOU‏ أو تحت تأثير ماء ومن الأمثلة على ذلك. الأطفال والمساجين والنساء الحوامل 


والأشخاص الذين يعانون من تخلف عقلي أو الذين ينقصهم التعليم أو الموارد 
الاقتصادية. هناك عدة اشتراطات تحدد المعلومات المطلوبة للموافقة الواعية. 


tane pude‏ والدواء العناصر الأساسية للمواضقة قة التي د تستخدمها وزارة 
الصحة ولكنها تطبق شرو Íb‏ خاصةٌ حينما يكون الخاضع للبحث في موقف يهدد 


حياته مما يدعو إلى تطبيق قانون الاختبارء ولا ييستطيع الخاضع للبحث أن يمنح 
موافقة قانونيةء أو قد لا يسمح الوقت بالحصول على واف من وصي المريض 
القانونيء أو قد لاتتاح وسيلة بديلة لعلاج معروف يعطي احتمالاً Milas‏ أو أقوى لإنقاد 
حياة الخاضع للبحث. 
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الجزء الثاني 
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ألفت التنظيمات الصادرة عام (a1 4A)‏ متطلب أن تستخدم أي منظمة تتلقى 
تمويلاً من وزارة الصحة أدلة الوزارة في جميع بحوثهاء بغض النظر عن مصدر تمويل 
تلك البحوث. بين هذا تحولاً gæla‏ في دور الحكومة الفدرالية في حماية البشر 
الخاضعين للبحوث ale‏ كما أبرز هذا التغير مسؤوليات المديرين والباحثين ووضع 
اعتماداً أكبر على سياسات وإجراءات المنظمةء وعلى أخلاقيات المدير الشخصية فى 
تقييم البحث. من الأرجح أن تزيد المشكلات مثل تلك الواردة في حالة «ويلوبروك» 
التي نناقشها فيما يلي تقنين الولايات للبحوث. 

من ناحية عملية؛ من الأرجح أن تستخدم المنظمات - التي تتلقى التمويل البحثي من 
عدة مصادر أحدها وزارة الصحة الفدرالية - لجان المراجعة الداخلية التي تحددها 
وزارة الصحة لجميع بروتوكولات البحوث فيهاء ولكن يسهل الخطأ وعلى المديرين 
التيقظ للمشكلات الأخلاقية الممكنة في برامج البحوث الرسميةء إضافةٌ إلى المشكلات 
الأخلاقية في الحالات المنفردة من العلاج الإبداعي أو الجراحة التجريبية. 

يوجد في تنظيمات وزارة الصحة الفدرالية Raja‏ من الفلسفات والقيم ABST‏ 
فيحدد الإحسان والفرع المشتق منه -تحليل تكلفة المنفعة- منافع البحوث» وعلى 
النقيض يش كل المنظور الكانتي (الواجبي) ومبادئ عدم الإضرار واحترام الأشخاص 
أساس متطلبات الموافقة والخصوصية والسرية:؛ كما أن فضائكل الأمانة والموثوقية 
والنزاهة ملائمة هنا أيضاً. 

لقد جودل أنه يجب منع البحوث اللا تشخيصية واللا علاجية على الأطفال 
والبالغين الذين يعدون قانونياً فاقدي الأهلية"". لم يمنح الكونفرس هيئة الغذاء 
والدواء السلطة لتفرض اختبارات واسعة على الأطفال» فالمشكلات الأخلاقية 
والاقتصادية والسياسية والقانونية والعلمية التي تكتنف البحوث التي تتعلق بالأطفال 
مرهبة بحيث يتردد الباحثون في التطرق إلى هذا الموضوع, ورغم جهود الكونغرس 
وهيئة الغذاء والدواء لتشجيع اختبار المواد الصيدلانية والبيولوجية على الأطفالء لا 
يُجرى إلا القليل من البحوث. وتعتمد أغلب وصفات الأطباء للأطفال على التجرية 
al‏ ويقدر أن من )0° إلى (4V0‏ من الأدوية المستخدمة في طب الأطفال لم 
درس بما يكفي لتوفير المعلومات المناسبة على ملصق عبوة el gull‏ وكما أشرنا 
سابقاً؛ يُسمح بالبحوث اللاعلاجية على الأطفال؛ ويتم تطبيق معدل المخاطرة للمنفعة 
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بحيث لا يمكن تعريض أي طفل لمخاطرة غير ضرورية؛ كما تطلب موافقة كل من 
الطفل وذويه أو وصيه القانوني. 


التهاب الكبد الوبائي للأطفال المتخلفين عقلياً؟ ؛ 
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ضم مستش فى ويلوبروك التابع لحكومة الولاية» وهو مصحة dale J‏ 
الذين يعانون من تخلف عقلي في جزيرة ستاتن بولاية نيويورك» )05٠٠٠(‏ 
نزيل في عام (eT AV)‏ 

كان الدكتور سول كروغمان استشاري أطفال وأمراض مُعدية عندما 
واكتشف أن أمراضاً مُعدية مهمة Ley‏ فيها التهاب الكبد الوبائي 
والحصبة والشيغيلات (الزحار) والعدوى الطفيلية والعدوى التتنفسية 
منتشرة بين النزلاء. وكانت الأوضاع في ويلوب روك مثل أحوال المرافق 
المشابهة الأخرى في أنحاء الولايات Saeed!‏ وشرع الدكتور كروغمان 
وزملاؤه في دراسة تلك الأمراض وتضمن ذلك بحثأ عن لقاح الحصبة 
والتهاب الكبد الوبائي. 

في عام (1501م) بدأ الدكتور كروغمان والدكتورة جوان غايلز 
والدكتور جاك هاموند دراسات على التهاب الكبد وشارك في مرحلة 
البحث النهائية (19760--191م) Sab (VA)‏ تتراوح أعمارهم بين Y)‏ إلى 
(V‏ سنوات» حقن الباحثون مصلاً ملوثاً يسبب التهاب الكبد الوبائي 
في المقيمين في وحداتهم البحثيةء وكان الهدف من ذلك التوسع في 
فهم التهاب الكبد واحتمال تطوير منهجية للتحصين ضده. وقد أجاز 
هذا البحث هيئة الوبائيات في القوات المسلحةء وهي أحد ممولي 
البحث وكذلك أجازته الكلية التنفيذية ولجنة التجارب الإنسانية في 
جامعة نيويورك؛ حيث يعمل الدكتور كروغمان عضوأ في هيئة التدريسء 
وأجازت البحث أيضاً إدارة الصحة العقلية في ولاية نيويورك. 

دافع الباحثون عن قرارهم بتعريض الأطفال لسلالات من التهاب 
الكبد الوبائي على الأسس التالية: 


تم تعريضهم للسلالات المستوطنة في المرفق. 


À 
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الجزء الثاني 
Y‏ - تم إدخالهم إلى وحدة خاصة مزودة بالمعدات الجيدة والموظفين المؤهلين 
وكانوا في معزل عن التعرض للأمراض المعدية الأخرى السائدة في 
المرفق» وبالتالي كانت الخطورة على الصحة أقل للخاضعين للدراسة من 

الذين في المستشفى dale‏ والذي تحدث فيه أنواع متعددة من العدوى. 


LY‏ من الأرجح أن يصابوا بعدوى دون السريرية (بدون أعراض) يليها مناعة 
لفيروس التهاب الكبد الذي تعرضوا له. 
أكد الباحثون أن الأطفال الذين أعطى ذويهم موافقةٌ dac‏ فقط هم 

ثارت زوبعة من السمعة السيئة عندما كشف التجرية عضو مجلس الشيوخ (سيناتور) 
عن ولاية نيويورك في عام (a) AW)‏ حين اتهم الباحثين باستخدام الأطفال كالحيوانات 
مذهلة عندما استطاع الدكتور كروغمان وزملاؤه في الفريق أن يحصنوا Ác pama‏ 
صغيرةٌ من الأطفال ضد التهاب الكبد الوبائي (بي)ء واستبشر بالنتائج الأولية كسبق 
علمي كبير. في دفاعه عن البحثء أفاد الدكتور كروغمان أن الحقن التي سببت التهاب 
الكبد في مجموعة البحث لم تُعط إلا بعد تفكير وتدارس عميقين» وتحفظ مهني 
شديدء وأيضاً بعد الحصول على موافقة ذوي الأطفال Aelg‏ وصرح أن الجرعات 
كانت صغيرةٌ وأن التطعيمات Sale coal‏ إلى العدوى بدون أن تمرض الأطفال. (بعد 
(Y Y)‏ سنةٌ من النزاعات القانونية والتنظيمية, أغلق مستشفى ويلوبروك في نهاية عام 
(a) MAY)‏ عندما صادقت محكمة فدرالية على التسوية النهائية). 

رغم أن الدكتور كروغمان وزملائه عرضوا حجةٌ مقنعة لإجراء البحث والاستمرار 
فيه إلا أن حالة ويلوبروك توضح مش كلات أخلاقيةٌ عديدة: فالموافقة التي حصل 
الأطفال في المجموعة التي أصيبت بعدوى التهاب الكبد قصداً سيكونون أفضل حالاً 
من الأطفال المقيمين في المجتمع الخارجي - وهي أسوأ إلى حد كبيرء ويجعل هذا 
الاعتبار تطبيق مبدأي الإحسان وعدم الإضرار في غاية الصعوبة. 

uan 3 لمنفعة العامة من التواجد في الوحدة الخاصة‎ ài | بد من إعطاء حجة‎ Y 
المصداقية:؛ فقد تلقى الأطفال بعض الحماية من الأمراض الأخرى المنتشرة في‎ 
ويلويروك وتلقوا علاجاً للحالات الناجمة عن فيروس التهاب الكبد (بي). إضافةٌ إلى‎ 
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ذلك يمكن مجادلة أن هذا البحث كان علاجياًء فرغم أن الأطفال ما كانوا يعانون من 
التهاب الكبد إلا أنهم كانوا Laia‏ سيصابون بالعدوى» كما أنه من الأرجح أن الأطفال 
في الوحدة كانوا سيتلقون Gal‏ من طرق أخرى أقل من بقية الأطفال في المستشفى 
وبذلك يحققون بصفة عامة مبدأ عدم الإضرار. إلا أن المشكلة الحقيقية هي أن 
الأطفال استخدموا كوسيلة إلى غاية؛ على الرغم من المنفعة الاجتماعية العظيمة التي 
قد تتحقق في حال نجاح البحث. 


تمت الموافقة على بروتوكولات البحث وإجازته من قبل جهات مراجعة بارزة وملائمة. 
واستمر البحث لست عشرة سنةٌ (19057١-19171م):‏ ولو افترضنا الحصول على الموافقة 
الفعالة من الأهالي أو الأوصياء القانونيين» لسمحت الأدلة الفدرالية بهذا البحث 
اللاعلاجي. إلا أنه في الوقت ذاته كان بإمكان الفلس 4a‏ المنظمية من خلال مديريها 
أن تطبق معايير أكثر صرامة: وذلك باس تخدام فضائل العدالة والرحمة والنزاهة إلى 
الدرجة التي تمنع إجراء هذا البحث. وفي ably‏ الأمر يلازم البحوث اللا علاجية على 
الأطفال أو آخرين - ممن لا يستطيعون أن يعطوا dal lo‏ موافقتهم الواعية المؤهلة - 
الكثير من المشكلات الأخلاقية بحيث يندر إجراء تلك البحوث. المؤسف هو أن هذه 
الإشكالية أدت إلى شح في أنواع معينة من المعلومات الإكلينيكية وبخاصة تلك المعنية 
بالتأثيرات العلاجية للعقاقير والمواد ل الأمر الذي -كما أشرنا 
KERN‏ يضر بالأطفال في المحصلة النهائية 


موارد الولاية. فهل من العدل أن يعامل الإنسان بهذه الطريقة؟ وعلى ضوء عدم 5355 
المخصصات المالية من الولاية لابد من تطبيق Soles‏ احترام الأشخاص والإحسان 
وعدم الإضرار ضمن القيود والمحددات المالية. 

يبدو وكأن البحث الذي أجري على الأطفال في ويلوبروك من عصر آخر. عصر 
لا يلتفت فيه كثيراً إلى حماية البشر الخاضعين للبحوث. وخاصةٌ الأطفالء ومع «elis‏ 
وبعد مرور ثلاثة عقود نجد مثالا أكثر بشاعة على البحوث التي تجرى على الأطفال 
يحدث في بالتيمور. ويشترك فيه مؤسسة كنيدي كرايغر التي ترتبط بجامعة جونز 
هويكنز. سعى البحث الذي موّلته وكالة حماية البيئة — برعاية وتعاون حكومة bee‏ 
والولاية - إلى إيجاد بدائل رخيصة لخفض أو إزالة مخاطر الأصباغ التي تحتو 
على الرصاص في „JDI‏ وضع عدد كبير من الأسر مع أطفالهم الأصحاء 2 
منازل مستأجرة بمستويات مختلفة من تخفيف خطورة الرصاص. ولم يُبَلّعْ الأهالي 
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بمدى الخطورة الفعليء وبعدما اكتشفوا ذلك أقاموا دعاوى قضائية''. خطّأت أعلى 
محكمة في مريلاند لجنة المراجعة المؤسسية في مستشفى جونز هويكنز وحكمت بأنه 
«في مريلاند لا يستطيع الوالد أن يوافق على مشاركة طفله أو أي شخص آخر تحت 
PO BR CERE EUER LERRA‏ اليحوت WH‏ علاحية الك يكوق هها col‏ 
aea‏ بالأذى أو الخطورة على (lal cas Bal doen‏ 1 
البحوث المعفاة من المراجعة وتلك التي يبرر التعجل في مراجعتها: 

تعفى ست lls‏ من البحوث من متطلبات وزارة الصحة:؛ منها اليحوث التى تجرى 
في محيط تعليمي معترف به أو مقبول Sale‏ ويتعامل بالممارسات التعليمية aal‏ 
والبحوث المستخدمة في الاختبارات التعليمية وإجراءات المسوحات والمقابلات أو 
مراقبة وملاحظة السلوك العام والبحوث المتعلقة بجمع أو دراسة البيانات والوثائق 
والملفات القائمة والعينات المرضية أو التشخيصية: وهذا يحدد الحدود بدقة". 

تحدد أنظمة وزارة الصحة البحوث التي يبرر التعجل في مراجعتها بأنها كفؤة 
تنطبق عليها شروط مختلفة: ت تسمح المراجعة المستعجلة بإجراءات خاصة لإجازة أنواع 
محددة من البحوث التي لا تشكل خطورة أكثر من الحد الأدنى للبشر الخاضعين لهاء 
يجري المراجعة رئيس لجنة المراجعة المؤأسسية:, أو مراجمٌ أو أكثر من المراجعين ذوي 
الخبرة يختارهم رئيس اللجنة. في مراجعته للبحث يمارس المراجع جميع سلطات 
اللجنة. ولا يمكن رفض البحث إلا وفق الإجراءات غير المستعجلة“. تشمل الفئات 
المناسبة للمراجعة المستعجلة -وهي عرضةٌ لبعض القيود- الدراسات الإكلينيكية على 
العقاقير والمعدات الطبية. وجمع عينات الدم» وجمع العينات البيولوجية كقصاصات 
الشعر والأظافر والأسنان الساقطة. وجمع البيانات بواسطة أساليب غير باضعة, 
والبحوث التي تستخدم المواد التي تم جمعها لأغراض أخرىء وجمع البيانات من أنواع 
مختالفة من cid adl‏ والبعوث على eil pus‏ أو ula‏ أفراد أو جماعاة: والمراجعة 
E Lal al‏ للبخوث الى سيق of‏ أجازتها لجنة a desl‏ :تيضر المراجعة 
المستعجلة إلى حد بعيد إجراء عدة أنواع من البحوث. 


تزييف بيانات البحوث, 
ظهر بعد فريد لمشكلات البحوث في أواخر السيعينات الماضية وبداية الثمانينات “ 
ارتكب «جون دارسي» - وهو Game‏ في زمالة أمراض القلب في جامعة إيموري وجامعة 
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هارفرد وطبيبٌ لامع ذو مواهب فذة - احتيالاً Lata‏ فقد $ a‏ أن «دارسي» زيف 
كميات كبيرة من البيانات المتعلقة بالعوامل الوراثية والبيوكيميائية التي تؤثر في أمراض 
القلب. وقد شرت بعض تلك البيانات في الدوريات الطبية المهمة: والبعض الآخر 
يستخدم في دراسات قيد الإعداد. وقد أدرجت العديد من تلك الدراسات أسماء أطباء 
من الباحثين البارزين كمؤلفين مشاركين: أكد بعضهم فيما بعد جهلهم بذلك تماماً. 
دعم «دارسي» Lai‏ حتى تبين لهم جسامة الدليل على خداعه أما مناوئوه فقد 
جادلوا بأن أنصاره فتنتهم وخدعتهم شخصيته ومواهبه بسهولة. بمجرد أن ele‏ 
الباحثون والإداريون في إيموري وهارفارد بالاحتيال حتى سحبوا بحوثه وملخصاته 
التي كانت قد كُدمت للنشرء Lal‏ بالنسبة للبحوث التي تم نشرها فما كان بالإمكان إلا 
حث القراء ودفعهم إلى تجاهلها. هناك leal‏ بأنه لم يتعرض أي مريض للأذى بسبب 
أعمال «دارسي» الإكلينيكيةء وهو flea!‏ لا يمكن تأكيده إلا بمراجعة الملفات الطبيةء إلا 
أن الأذى الأكبر يقع في حقيقة أن قائمة منشورات «دارسي» تضم أكثر من مئة بحث 
وملخص. ولا يستطيع القراء الذين لم يطلعوا على الاحتيال تمييز المنشورات التي 
تحوي البيانات الملفقة. 
كانت المنظمات المرتبطة بالاحتيال صريحةٌ بعد اكتشافه. فما حدث انتهك SiS‏ 
من أخلاقيات البحوث والحظر الذي تفرضه المنظمات الممولة (مثل المعهد الوطني 
Led (decal!‏ أككر Lalo] eranl‏ تصلق تكنانة الإشرافت له على da «quada»‏ 
بل على جميع الأطباء تحت التدريب المشاركين في البحوث وجمع البيانات. أدى 
التقييم الذاتي في جامعة إيموري إلى احتياطات وقائية في مراجعة عمل الأطباء 
تحت التدريب وفي مراقبة استخدام أسماء هيئة التدريس كمؤلفين مشاركينء كما تتم 
مراجعة اسننتاجات البحوث عن كثب بعد قضية «دارسي». رغم التدابير الوقائية يرى 
البعض«أنها لن تمنع ظهور البيانات الاحتيالية: ولكن في ظل هذا النظام الجديد لن 
يتمكن شخص fie‏ «دارسي» أن يرسل البحوث للنشر بمعدل بحث أسبوعياً بدون إثارة 
الشكوك»'. تعد الريبة المعقولة والتشكيك العقلاني فيما يتعلق بالبحوث نوعاً من 
الحكمةء فقد أفادت إحدى الدراسات حول التلاعب في البحوث بما يلي: 
بعد مرور جيل تقريباً بعد بدء الجهود للحد من التلاعب في 
العلوم, تشير استجابات slale‏ المعهد الوطني للصحة أن محظورات 
البحوث والبحوث والدراسات المنشورة والأطروحات وطلبات المنح 
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البحثية المزيفة والمتلاعب فيها أكثر انتشاراً بكثير مما كان يشتبه فيه 
حتى اليوم. تشكك دراستنا في فاعلية الرقابة 3121 PA‏ . 

أشار استقصاءٌ آخر بأن التزييف والتلاعب هما من أعراض 
مشكلة أعمق كالانتحال وتضارب المصالح وعدم موافاة متطلبات 
استخدام البشر في البحوث وسوء استخدام المعلومات السرية وعدم 
عرض النتائج التي تناقض نتائج دراسات الباحث السابقة وعدم التبليغ 
عن استخدام البيانات المغلوطة والتفسير المريب للبيانات" . 


الخلاصة: 

تركز التنظيمات - مثل تلك التى تفرضها وزارة الصحة - المسؤولية على المنظمة 
ولجنة مراجعتها المؤسسية؛ وبغض النظر عن المتطلبات القانونية يكلّف مديرو المنظمة 
بواجبات مستقلة في ظل مبادئ احترام الأشخاص والإحسان وعدم الإضرارء وحتى 
مبدأ العدالة أيضأ fie)‏ اختيار الخاضعين للبحوث بإنصاف) وذلك لحماية المريض. 
كما تنطبق كذلك فضائل الأمانة والنزاهة والموثوقية. على المديرين تأسيس نظم 
وإجراءات ail‏ البحوث غير المجازة والتحفظ عليهاء وتوفير الحماية الإضافية اللازمة 
عندما تُقترح أو تُطبق علاجات إبداعية أو بحوث جراحية. تثير قضية «دارسي» 
de games‏ فريدة من المشكلات الممكنة في المؤسسات التعليمية والبحثيةء من أهمهاء 
إدراك الموظفين لأبعاد الممارسة المقيولة والشجاعة للعمل بموجب تلك الملاحظات. 


لجان مراجعة رعاية الرضع: 

لجان مراجعة رعاية الرضع هي نوع آخر من لجان الأخلاقيات المؤسسية المتخصصةء 
وتركز على المشكلات البيوطبية الأخلاقية للرضع الذين يعانون من أوضاع صحية 
تهدد حياتهم. وجهت تعديلات إيذاء الأطفال الدستورية (القانون العام (£0V-^A‏ 
لعام (١۹۸م)‏ وزارة الصحة بتشجيع تشكيل لجان مراجعة رعاية الرضع في المرافق 
الصحية:؛ وخاصة تلك التي تضم وحدات رعاية حديثي الولادة من المستوى الثالث 
(الرعاية التخصصية)ء وحددت وزارة الصحة الأدلة التالية للجان الرضع: 

(Y)‏ تثقيف Aye gig‏ موظفي المستشفى وأسر الرضع الذين يعانون من أوضاع 
صحية تهدد حياتهم» (Y)‏ التوصية بسياسات وأدلة مؤسسية فيما يتعلق بمنع العلاج 
الذي تحدده åa pall‏ الطبية عن الرضع الذين يعانون من أوضاع صحية تهدد حیاتهم. 


Ed 
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(Y)‏ تقديم المشورة والمراجعة في الحالات المرتبطة بالرضع الذين يعانون من أوضاع 
صحية تهدد edil‏ 

تبين الأدلة بوضوح أن وزارة الصحة 545 تشكيل لجان مراجعة رعاية الرضع أمرأ 
عقلانياً ولكن المنظمة هي التي تقرر ذلك من عدمه. ويوفر الفصل العاشر خلفية 
التقنينات الأصلية لقضية الطفل «دو» والتعديلات الدستورية لإيذاء الأطفال. 

بعض جوانب عضوية وإدارة لجان مراجعة رعاية الرضع الموصى بها في الأدلة جديرة 
بالذكر Lia‏ فيجب أن تضم عضوية تلك اللجان أشخاصاً من تخصصات ووجهات نظر 
MET‏ لأن الأسلوب متعدد التخصصات يوفر الخبرة والمهارة اللازمة لتزويد وتقييم 
المعلومات وثيقة الصلة بموضوع المراجعة. ويجب أن تكون اللجنة بالحجم الذي يمكن 
من تمثيل وجهات النظر المختلفة ولكن أصغر من أن يعيق فاعليتهاء ويجب أن تضم 
العضوية المقترحة أطباء ممارسين (مثل أخصائيي الأطفال وأخصائيي حديثي الولادة 
وجراحي الأطفال) وممرضة ممارسة وأحد إداريي المستشفى وأخصائياً اجتماعياً 
وممثلاً لمجموعة من تصنيف العجز وأعضاء غير مهنيين من المجتمع وعضواً من هيئة 
المرفق الطبية و يكون رئيس اللجنة". Lele‏ أن التوصية بضم ممثل لمجموعة العجز 
في اللجنة يناقض مبدأ عدم تمثيل أي من أعضاء اللجنة لمجموعة محددة. 

تقترح وزارة الصحة أن يكون للجان مراجعة رعاية الرضع الدعم الكافي من 
الموظفين Les‏ في ذلك المستشار القانوني» olg‏ توصي اللجنة بإجراءات لضمان إبلاغ كل 
من موظفي المستشفى وأسر المرضى أو المقيمين بوجودها وعملها وتوافرها على مدار 
الأربع وعشرين ساعة, وأن تثقف اللجنة نفسها عن المتطلبات والإجراءات القانونية 
المتعلقة بهاء Ley‏ في ذلك قانون الولاية الذي يتطلب الإبلاغ عن أي إهمال طبي معروف 
أو مشتبه به» وأن تحفظ اللجنة تقارير عن مداولاتها وتوصيفاً ملخصاً للحالات 
المطروحة ومعطياتها”. 

احتجت بحدة مجموعات عديدة بما فيها الجمعية الطبية الأمريكية واتحاد 
المستشفيات الأمريكية واتحادات تخصصات طبية مختلفة على تقنينات الطفل «go»‏ 
الأصلية وسعت إلى إيقاف تتفيذهاء 5S1‏ تعديلات إيذاء الأطفال الدستورية وتقنيناتها 
دعمتها اتحادات الخدمات الصحية المهنية» التي شملت جميع التخصصات من مقدمي 
الخدمة المؤسسية والفردية إلى المجموعات المتخصصة: بل كانت الاتحادات فعالةٌ فى 
تطوير القانون والتقنينات, ودعم اتحاد المستش فيات الأمريكي القانون الجديد بكل 
حماسة ونشاطء ولن يجد الكثير من المستشفيات عقبات فلسفية للاستجابة له. 
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تحدد هذه الجزئية الممساعدة للمنظمات ومديريها وموظفيها الإكلينيكيين فى حل 
المشكلات الأخلاقية البيوطبية والإدارية. اللجان المناظرة للجان الأخلاقيات المؤسسية 
واللجان المتخصصة -مثل لجان المراجعة المؤسسية ولجان مراجعة رعاية الرضع التي 
قد تساعد المديرين في تحديد وحل المشكلات الأخلاقية الإدارية- ليست مطورةٌ late‏ 
ولكن يجب إعطاؤها المزيد من الرعاية والاهتمام. 


خبراء الأخلاقيات: 

يوجد في المستشفيات الكبرى أسلوبٌ أقل رسمية من الاستشارات الأخلاقية التي 
توفرها لجنة الأخلاقيات المؤسسية, ولكن لا يجب قصره على تلك المستشفيات «laa‏ 
وفي هذا البديل يتم توظيف خبراء في الأخلاقيات بنظام الدوام الكامل أو الدوام 
الجزئي» وهؤلاء الخيراء Sale‏ فلاس da‏ من حملة شهادة الدكتوراه وقد يكونون من 
أعضاء هيئة التدريس في الجامعات أو كليات الطب ويقدمون استشارات للموظفين 
الإكلينيكيين حول القضايا البيوطبية الأخلاقية. 

على المنظمات المحتاجة إلى مساعدة خبير آخلافیات أن تنظر | إلى ماوراء الجامعات 
وكليات الطب axi ols‏ في الاعتيار شخصاً لديه إعداد متخصص في الأخلاقيات 


وتطبيقها في تة تقديم الخدمات الصحية. وهذا يجعل الخبير الأخلاقي امتداداً ذا 
توجه إكلينيكي وقدرة على حل المشكلات- للجنة الأخلاقيات المؤسسية. 


فض النزاعات: 

تؤدي أحياناً خيارات العلاج والقرارات المتعلقة بها إلى النزاعات بين الأطراف 
المعنية:؛ مثل المرضى وأسرهم وكذلك الإكلينيكيين. وقد تتمكن الأنواع المختلفة من 
لجان الأخلاقيات (مثل لجنة الأخلاقيات المؤسسية و لجان المراجعة المؤسسية ولجان 
مراجعة رعاية الرضع) من فض النزاعات» ولكن قد يثير Lig‏ جزءاً من المنظمة 
التساؤلات عن موضوعيتها وحيادها. إن كانت المشكلة تكمن في الموضوعية فبالإمكان 
الركون إلى التحكيم والتوسط لحل النزاعات. ويعمل على التحكيم شخصٌ حيادي 
هو المحكّم الذي يودع فيه الأطراف المتنازعة السلطة لصنع قرار يتفقون على (Ma‏ 
أما الوسطاء فهم أيضاً أشخاصٌ حياديون يعملون مع الأطراف المتتازعة للوصول إلى 
نتيجة ترضي جميع الأطراف. وليس لدى الوسطاء السلطة لصنع القرارات أو فرضها. 
يتمكن الأشخاص الحياديون القديرون من تقليص عدم توازنات النفوذ الموجودة في 
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بيئة الخدمات الصحية وخاصةً حينما يكون لغير الإكلينيكيين طرف في النزاع*". من 
أهداف تحسين فض النزاعات جمع شمل مجموعة متعددة التخصصات في فريق 
متلاحم متعاون يستطيع أعضاؤه حل اختلافاتهم والقيام بخدمات المرضى على أكمل 
وجه وبأفضل جودة. كما بإمكان فض النزاعات الرسمي مساعدة الأنواع المختلفة 
من لجان الأخلاقيات. وقد يكون من التفاؤل أن نعتقد أن تشكيل لجنة أخلاقيات من 
تخصصات متعددة يعني بالضرورة نجاحها. 
الخاتمة: 

فحص هذا الفصل اللجان التي تشكل لمعالجة القضاي ا الأخلاقيةء وتضم Sale‏ 
تلك اللجان لجان الأخلاقيات المؤسسية إضافة إلى لجان المراجعة المؤسسية ولجان 
مراجعة رعاية الرضع وهي لجان أخلاقيات متخصصة. بالإضافة للمستشفيات»: 
توفر لجان الأخلاقيات العون في مجال واسع من منظمات الخدمات الصحية بما 
فيها مرافق رعاية المسنين ومنظمات الرعاية المدارة ومأوي رعاية المصابين بأمراض 
عضالء تتعرض جميعها لمشكلات أخلاقية - تشبه ما تتعرض له المستشفيات - 
يحتمل أن تكون أكبر نموأ في lin‏ غير المستشفى. تواجه - على سبيل المثال - دور 
aule‏ المسنين والمصابين بأمراض عضال قضايا تتعلق بالموت والاحتضار؛ وتواجه 
منظمات الرعاية المدارة قضايا تحصيص الموارد وبرامج تحفيز الأطباء. سوف تنشغل 
لجان الأخلاقيات في جميع البيئات بحل قضايا أخلاقية شائكةء بعضها (مثل فلسفة 
المنظمة) قد تخضع للمراجعة والرفابة الإلزامية. 

بالإمكان استخدام الاستشارات الأخلاقية وخبراء الأخلاقيات على أسس أكثر 
SL za‏ للمساعدة فى تحديد وتحليل الالتزامات الأخلاقية والحقوق والمسؤوليات 
واعتبارات العدالة التي y Si‏ في قضية عامة أو على القضايا الأخلاقية في حالة 
محددة". كما بإمكانها مساعدة الأطباءء ويرجح استخدامها بشكل أكبر من استخدام 
اللجان البيوطبية الأخلاقية التي قد يرى الأطباء أنها غير فعالة لتكلفتها. وفيما عدا 
اعتبارات الكفاءةء فقد يكون أسهل على الأطباء استشارة خبير أخلاقي منفرد من 
طلب العون والإرشاد من لجنة. كما باستطاعة خبراء الأخلاقيات أداء نفس المهمة 
للمديرين بمساعدتهم في تحديد وحل المشكلات الإدارية الأخلاقية والعمل مع لجان 
الأخلاقيات المؤسسية الإدارية. 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية voo‏ 


5555 الضغوط الاقتصادية الناتجة عن إجراءات خفض التكاليف من قبل الأطراف 
الثالثة -التي تدفع تكاليف الرعاية الصحية وبخاصة الحكومة والضغوط التنافسية 
الجديدة- في جميع منظمات الخدمات الصحيةء وخاصةً في مستش فيات الرعاية 
التخصصية (الحادة). قد يرغب المديرون في استخدام التبرير الاقتصادي للقرارات 
التى تؤثر -ضمنياًء بل أحياناً صراحة- تأثيراً سلبياً فى جودة الرعاية الصحية, 
ويقبع الصراع بين المصالح الاقتصادية واعتبارات الجودة قريباً من السطح في معظم 
العلاقات مع المرضى. تُلزم طبيعة الخدمات الصحية التقنية -وكذلك قدرة المستهلك 
العادي المحدودة في الحكم على النتائج- الأشخاص المرتبطين بتقديم الرعاية الصحية 
بأن يبذلوا قصارى ما في وسعهم لدعم جودة الرعاية وحماية مصالح المرضى. 
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الجزء الثالث 
القضايا الأخلاقية الادارية 


لمعظم المشكلات الإدارية - التي تظهر في إدارة منظمات الخدمات الصحية- 
as‏ أخلاقي. وتتميز تلك المشكلات الأخلاقية نوعياً عن تلك التي تبرز في عالم 
التجارة. 

ازدهرت أدبيات الأخلاقيات في التجارة في الثمانينات من القرن الماضيء وتنتشر 
الآن مقررات دراسة السياسات التجارية والأخلاقيات في برامج إدارة الأعمال الجامعية 
والدراسات العليا. لا يوجد في المؤسسات الربحية الخلفية الثقافية التي تدعم الالتزام 
والمسؤولية الشخصية تجاه العميل عدا ما يسنه القانون» وبالتالي فإن التركيز في تلك 
المؤسسات على الربحية وتطبيق المبدأ الذي ينص بأن على المشتري أو العميل الحذر 
وحماية نفسه من خلال الضمانات وفحص السلعة جيداً (caveat emptor)‏ . 

تفحص أدبيات بحوث أخلاقيات التجارة مفاهيم كالأمانة والنزاهة والإحسان 
وواجبات الموظفين تجاه بعضهم البعض ونجاه المنظمة وواجبات المنظمة تجاه الموظفين. 
تشيه هده النواحي تلك التي يطبقها مديرو الخدمات الصحية - ولكن بغياب مفهوم 
احترام الأشخاص - مع التركيز على الاستقلالية والإخلاص والسرية. إضافة إلى 
ذلك ليس هناك للإحسان تركيز في أخلاقيات التجارة: ولا يوجد مبدأ العدالة إلا 
فيما ندر. لا نذكر الاختلافات بين التجارة والخدمات الصحية من أجل انتقاد التجارة 
بل للتمييز بين هذين الحقلين؛ اللذين يختلف -بكل بساطة- تركيزهما وهدفهما elas‏ 
الاختلاف. 

لقد كان منظور الجمهور وكذلك منظور مجال الخدمات الصحية أن لمديري 
الخدمات الصحية دافعاً أسمىء يتجاوز النتيجة والحصيلة المالية. تحدد الضوابط 
الأخلاقية في الخدمات الصحية ذلك الدافع وواجبات المديرين الذاتية الداخليةء وقد 
انبثق ذلك التحديد من الرابط بين المهنتين الطبية والتمريضية. ووضع اللاربحية 
الشائع في الخدمات الصحية. لقد كانت هناك روابط تاريخية بين مستشفيات 
الرعاية الحادة (acute care hospitals)‏ والجماعات الدينية. فقد كونت الدوافع 
الرحيمة علاقات فريدة. تركز جملة ذلك الدافع الوجداني على جوانب الرعاية 
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والمعالجة من الخدمات الصحية؛ وتعكس حس المجتمع بأن المرضى هم فئة فريدة 
لها وضعها الخاص ويحتاجون الحماية ولا يمكن استفلالهم. رغم بعض الانتقادات 
القاسية - وبخاصة فيما يتعلق بالإدارة المالية وجودة الرعاية - لازال تصور وانطباع 
أن متظلمات Way BUS Raetia Les T‏ تى Vaal‏ العون والمساغدة وححفيت 
المعاناة- قا 


تغطي قضايا الأخلاقيات الإدارية التي تواجه مديري الخدمات الصحية مدىٌ 
واسعاً يمتد من تضارب المصالح إلى علاقات مجالس الإدارة والهيئة الطبية ثم إلى 
التقيد بالالتزام بخدمة ورعاية المرضى قبل كل شيءء قد تكون تلك المشكلات أحياناً 
غير محسوسة وقد تظهر بأش كال مختلفة ولكن بإمكان المدير الفطن الوجداني أن 
يحددها ويحلها. نتناول قضايا المديرين الأخلاقية وهمومهم في علاقاتهم مع المنظمة 
والموظفين والمرضى والمجتمع في الفصول السادس والسابع والثامن, كما نتناول أيضاً 
تأثيرات الأمراض المعدية كمتلازمة نقص المناعة المكتسب (الأيدز) والتهاب الكبد 
الوبائي (بي) و (سي). على تلك العلاقات والواجبات والمسؤوليات الخاصة التي 
تثيرها. 

يحدد الجزء الثالث من الكتاب ويفحص القضايا الأخلاقية الإداريةء وعموماً هى 
متميزة ومختلفة عن القضايا البيوطبية الأخلاقية التي نتناولها في الجزء الرابع. 
رغم أهمية الاختلافات بين القضايا الأخلاقية البيوطبية والإدارية إلا أن الاثنين 
Lule‏ يتداخلان في الواقع العملي. توفر موافقة المريض على العلاج Yia‏ على تلك 
الاختلاقات, فالأخلاقيات الإدارية للموافقة تؤثر في المرضى كمجموعة لا كأفراد. 
وتؤتر في علاقات المديرين مع المنظمة والزملاء والمهنة والمجتمع. أما أخلاقيات 
الموافقة البيوطبية فتؤثر babe‏ في أفراد معينين من المرضى أو أنواع محددة من 
المرضى. ويتمازج الاثتان في الواجب الأخلاقي للمنظمة الذي يحثها ويدفعها لضمان 
أن المرضى أعطوا طواعيةٌ موافقتهم الواعية على العلاج للإكلينيكيين. مع أن المشكلات 
الأخلاقية الإدارية والبيوطبية تؤثر في بعضها البعض فعلياً أو احتمالياً إلا أن التركيز 
الأساسي لكل نوع من المشكلات الأخلاقية يختلف. 
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الفصل السادس 
تضارب المصالح وواجبات الوصي 


تضارب المصالح من القضايا الأخلاقية الإدارية الشائعة في منظمات الخدمات 
الصحية. وقد LAS‏ عندما تكون لدى أحدهم ازدواجية في المصالح أو المهام؛ وتقع 
ازدواجية المصالح تلك عندما تخدم مهام الموظف طرفين أو أكثر من الأشخاص أو 
المنظمات ويمنع قيامه بواجباته والتزاماته نحو أحدهما قيامه بواجباته والتزاماته نحو 
الآخر ويعوقها. من الأمثلة التقليدية على ازدواجية المصالح التي تؤدي إلى تضارب 
المصالح. عندما يقوم صانع القرار في منظمة الخدمات الصحية -كالمدير مثلاً أو أحد 
الأمناء- بصناعة قرار يتعلق بموضوع مماثل لمنظمة أخرى تتعامل تجارياً مع منظمة 
الخدمات الصحية. لا يمكن للمدير أن يؤدي المهام التي تستدعيها كلتا المنظمتين. 
oY‏ المهام تتضارب. Lay‏ تضارب المصالح للإكلينيكيين أيضاًء فالمهام المتضاربة التي 
يستدعيها مريضان مختلفان من نفس الطبيب مثلاًء هي سبب رئيس للفصل بين فريق 
زرع الأعضاء والطبيب المعالج لمتبرع محتمل. تنشأ مصالح مزدوجة أخرى قد تؤدي 
إلى تضارب المصالح عندما تتضارب المهام التي تتطلبها المنظمة من الطبيب مع تلك 
التي يتطلبها المريض أو أطباء آخرون منهء أو عندما يتلقى المرضى -الذين يشتركون 
في طبيب واحد وتشخيص واحد- رعايةً مختلفة في نفس المنظمة OY‏ جهات مختلفة 
تتولى تغطية تكاليف العلاج وذق تصنيفات مختلفة. 

تضارب المصالح أمر خبيث» وقد يقع المرء في مغبته بدون إدراك ذلك؛ وأحياناً 
يكون الفاصل بين السلوك المقبول والمرفوض خطأ رفيعاً يصعب تمييزه: وهذا أمر 
طبيعي عملي حيث إن العلاقات التجارية الطبيعية تخلق غالباً ازدواجيةٌ في المصالح. 
قد تؤدي إلى تضارب المصالح. 


قد تسبب العلاقات بين الموظفين والعاملين في المنظمة ازدواجية في المصالح 
بالإمكان أن تؤدي أحياناً إلى تضارب المصالح. 
تعمل ماري وجون في قسم الأشعة في مستش فى كبيرء ماري فنية 
أشعة وحصلت على درجة الماجستير في إدارة الأعمال على الإنترنت: 
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وعينت مديراً إدارياً للقسم منذ سنتين» وتشرف على (M)‏ فنياً وخمسة 
موظفين مكتبيين وأريعة من ناقلي المرضى -(patient transporters)‏ 
وظفت ماري جون منذ سنتين ليعمل quan pal WAL‏ بعد أن تلقى توصيةٌ 
جيدة من أخصائي أشعة في القسم.: وهو صديق لأسرته. cds‏ ماري 
وجون علاقةٌ جيدة وكانا يتناولان الغداء معأ في بعض الأحيان أو يأخذان 
أداء وظيفتيهماء فقد DIS‏ يتصرفان بمهنية عالية في المستشفى. 
بعد قرابة السنة من توظيف جونء» انتشرت إشاعات أنه وماري LIS‏ 
يلتقيان بمواعيد غرامية: وبعد بضعة أشهر قالت ماري لموظفيها أنها 
وجون تزوجا سرأ. والآن هما يقضيان معأ bag‏ أطول من ذي Laga «hd‏ 
يصلان إلى العمل bes‏ ويلتقيان bes‏ لتناول الوجبات ولقضاء الاستراحة 
Lee‏ ثم ينصرفان معاً. وبدأ الموظفون يركزون على كيف تعامل ماري 
جون وإذا ما كانت تتحيز له وتحابيه. وأحياناً كان الناقلون الآخرون 
يتذمرون من أن جون يتلقى عنايةٌ أكثر من ماري عندما تواجهه صعوبات 
وأنه يتلقى مهمات أسهل Line‏ 
تحدثت إحدى كبار الفنيين إلى مدير الموارد البشرية Lec‏ ارتأته من 
أن AIS a‏ تنمو وتكبر في القسم» فأفادها المدير بعدم وجود أدلة في 
المستشفى عن محاياة الأقارب (nepotism)‏ وأفادها أن بإمكانها أن 
تتقدم بشكوى إذا كانت تشعر أن جون يتلقى معاملةٌ تفضيلية: أو إن كانت 
ترى أن زواجهما يتعارض مع الإدارة الجيدة في القسم. 
الجذر اللاتيني لكلمة محاباة الأقارب (nepotism)‏ هو (nepoti)‏ وتعني الطفل أو 
الحفيد أو ابن الأخ أو الأخت. وقد امتدح نيكولو مكيافيلي (مؤلف xm ea‏ 
الأقارب (وبخاصة ابن الأخ أو الأخت) في الحكومة كأفضل وسيلة لاستمرار السيطرة 
وامتداد السلطة: A33‏ جادل أن منافع عظيمة 5 تنتج من إبقاء السيطرة والسلطة ضمن 
نطاق الأسرة. أما المنظور المعاصر للمحاباة في المنظمات فهو وجوب اجتابهاء أو إن 
سمح بها فيجب أن تكون بأقل قدر ممكن وأن يتم كبح تأثيرها جيداً. فبإمكان محاباة 
الأقارب أن تخفض الموضوعية؛ وتؤدي إلى تجاهل المش كلات السلوكية؛ وتنتج التحيز 
وتخلق بيئة عمل غير صحيةء وتسبب صنع قرارات سيئة في مقر العمل. وتخفض الروح 
المعنوية لدى غير الأقارب, وتثير الريبة والامتعاض لدى الجهات الخارجية. يوجد GA‏ 
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المنظمات التي تتم Li la]‏ بطريقة جيدة أدلةٌ لمحاباة الأقارب» fale s‏ لا يسمح للأقارب 
بوجود المعاملة غير المتساوية أو غير العادلة لا يقل Anes!‏ عن وجود هذه المشكلات 
فعلاً. إن ما يعرف بأثر الهالة (halo effect)‏ (تصور صفات إيجابية لميزة واحدة 
تسيب تصوراً لصفات مماظة في أمور أخرى مرتبطة) والتنميط أو تبني رأي شائع 
oly (stereotyping)‏ كان (tels.‏ (كتصورات عن شخص معين على أساس افتراضات 
سابقة) هما مثالان للمشكلات التي تحدث بوجود المحاباة العائلية. ولكن بشكل ale‏ 
تساعد السياسات - مثل تلك المتعلقة بمحاباة الأقارب - المديرين على صنع القرارات 
التي تصب في مصلحة المنظمة والمرضىء إضافةٌ إلى أنه قد يتذرع بها أولئك الذين قد 
لا يرغبون في الإشراف على الأقارب أو العمل cages‏ وعلى إدارة الموارد البشرية أن 
تكون السباقة في تطوير السياسات المتعلقة بمحاباة الأقارب. إذ يحتاج المديرون أحياناً 
إلى الإرشاد في مثل هذه الأمور وتدعم حتمية السياسات فاعلية المنظمة. 
الآخرى فيه إلى تضارب المصالح. فبالإضافة إلى إمكانية التأثير في علاقات المديرين 
مع المنظمةء قد يؤثر تضارب المصالح أيضاً في علاقات المديرين مع المهنة وفي تطورهم 
الشخصى. 

يكون تضارب المصالح Sale‏ ضبابياً مبهماً وقد يؤثر في جميع النشاطات الإدارية. 
فهل يعد المدير المتساهل في تطوير وتطبيق سياسة وإجراءات فعالة لموافقة المرضى 
وتقبلهم العلاج أخلاقيأة هل يعد أخلاقيا أن يراجع المدير جميع المعلومات الس لبية 
ويعدلها في التقارير المرفوعة إلى مجلس الإدارة؟ هل من الأخلاقي ألا يفعل المدير 
-الذي يشك بوجود مشكلات تتعلق بجودة الرعاية في أحد الأقسام الإكلينيكية- شيئأ 
cal‏ ذلك أو Faai‏ هلمن الأخلافي للمديرين الذين يشكون هي قدراتهم على 
الإدارة أن يستمروا فيهاة علاوةٌ إلى تعقيد تعقيدات مثل تلك الأسئلة من المنظور الأخلاقي 
لابد من إضافة مضامين قانونية أيضاًء وبغض النظرء فلا بد للمديرين Yal‏ أن يراعوا 

هناك دليل دامغ على عدم إدراك صناع القرار للعديد من نماذج تضارب Lall‏ 
فهم يعتقدون بأمانة أن ما يفعلون يصب في مصلحة المنظمة أو الأشخاص ذوي 
العلاقة. وقد تغذي برامج حوافز التعويض - دون وعي - القرارات التي تؤدي إلى 
تضارب ٠ Lall‏ ومع ذلك على المديرين اجتناب أي إشارة إلى ارتكاب وزر أو 
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الجزء الثالث 
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إذ تنبعث‎ .)0171060 loyalties) مخالفة وبخاصة فكرة تقديم الولاء لجهات مختلفة‎ 
رائحة كريهة عندما يتبين أن المدير العام التنفيذي لأحد المستشفيات يمتلك أسهماً‎ 
في الشركة التي تتعاقد مع المستشفى لإجراء عمليات معالجة البيانات. والتي يكون‎ 
المستثمر الرئيسي فيها ومديرها المراقب المالي في المستشفى, وتستمر تلك الرائحة‎ 
فالأشخاص‎ ue lede وتتباطاً رغم التخفيضات والمزايا الأخرى التي قد يحصل‎ 
خارج المستشفى سيظنون حتماً أن للعلاقة خفاياها التي تضر المنظمة أو المرضى.‎ 
لإقناعهم‎ oY glee وأن المديرين يجنون منافع ومصالح شخصية. ولن تزيد الناس أي‎ 
بغير ذلك إلا تشبثاً بآرائهم وتدعم انطباعاتهم بالأخطاء والمعاصي. المخرج الوحيد‎ 
من تلك المتاهة هو اجتتاب أي ترتيبات أو تعقيدات توحي بأي ازدواجية في المصالح‎ 
قد تؤدي إلى تضارب المصالح. وقد أبرز هارلان كليفلاند هذه المشكلة جيدأ في كتابه‎ 
"تنفيذي المستقبل” إذ قال: لو خضع هذا الفعل لتمحيص وتدقيق الجمهور. هل‎ 
قد يسمى‎ "Salad وكيف كان علي‎ Salaa سأستمر بالإحساس أن هذا هو ما كان علي‎ 
معيار كليفلاند لتدقيق الجمهور اختبار «ضوء النهار» إذ تفرضه بساطته.‎ 


واجب الوصاية: 


الوصاية هي مفهومٌ أخلاقي وقانوني ظهر مع التشريع الروماني. ويكون هناك 
علاقة وصاية عندما تؤدي الجرأة والثقة لدى طرف إلى موقف أرفع وتأثير أكبر على 
الآخر.ء ويؤدي الموقف الأرفع والتأثير الأكبر إلى واجبات الولاء والممسؤولية. ويشير 
هذا التعريف إلى وجود العديد من علاقات الوصاية في الخدمات الصحية؛ فأعضاء 
مجلس الإدارة على سبيل المثال أوصياء: ويمنعهم واجب الولاء من استخدام مراكزهم 
للمنفعة الشخصية ولا يمكن أن يتصرفوا إلا وفق صالح المنظمة وقد فسر هذا 
التعريف ليعني أنه لا يمكن Gin‏ أرباح سرية في التعامل مع المنظمة, وألا يتقبل أعضاء 
مجلس الإدارة ea i JE‏ أو أن يتنافسوا مع المنظمة. يتطلب واجب المسؤولية أن يتخذ 
أعضاء مجلس الإدارة الحيطة؛ وأن يعملوا بمهارة واجتهاد Les‏ تقتضيه “Bg aT‏ 
وعلى أعضاء مجلس الإدارة أيضاً واجب تجنب ارتكاب كل من أخطاء إغفال الأعمال 
المطلوبة» والتهاون في أدائها والقيام بالأعمال المرفوضة وتجاوز الصلاحيات؛ وقد 
يؤدي خرق تلك الواجبات إلى المسؤولية الشخصية؛ سواءً كانت هيكلة المنظمة duces)‏ 
أو غير ربحية. 

الأوقاف (Trusts)‏ مفردةٌ شائعة في مجال الخدمات الصحية؛ فقد أسست العديد 
من منظمات الخدمات الصحية غير الربحية -التي تزاول الأعمال الخيرية بسبب هبة 
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القضايا الأخلاقية الإدارية 
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أو وصية- وقفاً خيرياً يدير مجلس أمنائه موجوداته. من الأدلة على ذلك الأوقاف 
المستخدمة في تحمل نفقات وحدات المرضى أو نشاط إكلينيكي محدد في المستشفى؛ 
وتشمل الاستخدامات الأخرى تمويل كليات التمريض أو توفير المنح الدراسية لتعليم 
موظفي الخدمات الصحية. 

يستخدم مصطلح ”الوصي'(515:66]) غالباً لوصف عضو مجلس الإدارة لمنظمة 
غير ربحية في مجال الخدمات الصحية؛ على الرغم من عدم وجود هبة أو وقف وهم 
ليسو أوصياء فعلاً. ولكن المصطلح الصحيح قانونياً هو ”مدير“ أو ”قيم إداري“. 
ولكن يفضل لقب ”وصي“ في القطاع غير الريحي» ريما GY‏ أعضاء مجلس الإدارة 
يرغبون في تمييز أنفسهم عن أعضاء مجلس الإدارة في المنظمات الريحيةء حيث 
يستخدم لقب مدير. 

إن المعيار القانوني للأوصياء الحقيقيين أكثر تشدداً من ذلك المطبّق على مديري 
الشركات أو الأفراد المسؤولين عن الأموال أو الممتلكات فى غير الأوقاف. فالأوصياء 
الحقيقيون يحوزون صكوكاً فعلية للممتلكات أو الجزء الأساسي من الأوقاف ويديرونها 
لمصلحة المستفيدين من الوصيةء وعليهم العمل بحسن نية وألا يقدموا الولاء لجهات 
مختلفة في إدارة الوقف. ويجب تجنب جميع الأوضاع والعلاقات التي تعارض أو تخل 
بتلبية تلك الواجبات ويؤدي خرق تلك المعايير إلى المسؤولية الشخصية والغرم. 

في العديد من السلطات القضائية يكون معيار الرعاية المطلوب من مديري 
المنظمات غير الربحية -وهم ليسو أوصياء فعلاً- أعلى من المطلوب من غيرهم من 
المديرين أو القيمين الإداريين, والمعيار المعتاد للمديرين الذين ليسوا فعلاً أوصياء هو 
مسؤوليتهم عن حالات الإهمال العادي (أي الخطأ في التقدير). أما حكم الأقلية فهو 
عكس ذلك وينص على ضرورة ارتكاب المدير إهمالاً جسيماً ليصبح مسؤولاً قانونياً. 
وهو ما يعرف dale‏ بالإهمال في أداء مهمة واضحة مع استخفاف وعدم اكتراث متهور 
بالنتائج والعواقب. 


مستشفى سيبلي ميموريال. 

من الدعاوى القضائية المهمة التي تتعلق بأعضاء مجلس إدارة منظمة خدمات 
صحية هي قضية (ستيرن وآخرين) ضد مدرسة (لوسي ويب هيز الوطنية لتدريب 
الشقاسات (مساعدات في الكنيسة) والمبشرين وآخرين) في عام (1974م)'. كان 
يطلق على أعضاء مجلس إدارة مستشفى سيبلي ميموريال وهو مستشفى غير ريحي 
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في واشنطن العاصمة:؛ مسمى «أوصياء» رغم أنهم لم يكونوا أوصياء حقيقيين. رفع 
ديفيد م ستيرن) دعوى فضائية جماعية ضد المستش فى بالإنابة عن dil‏ القاصر 
مجلس الإدارة مارسوا سوء الإدارة واللاإدارة والمتاجرة الذاتية (الاستسلام للمصالح 
الشخصية). ادعت القضية أن ارتكاب كل من أخطاء إغفال الأعمال المطلوبة والتهاون 
في أدائها, والقيام بالأعمال المرقوضة, وتجاوز الصلاحيات نتج عن تآمر بين هؤلاء 
«الأوصياء» ومؤسسات مالية مختلفة. يرتيط يها كثير من «الأوصياء». لم A23‏ المحكمة 
ما يثبت التآمر ولكن في مداولاتها حول الادعاءات الأخرى وجدت ما يلي: 
تماماً أي % ol‏ القانون العام للمنظمات والوصاية... والنزعة الحديثة 
هي تظبيق المبادخ التجارية لا مبادئ الوصاية في تحدايد مسؤؤلية مديري 
المنظمة الخيريةء لأنه لا يمكن تمييز مهماتهم عن مهمات نظرائهم في 
المنظمات التجارية" البحتة. 
تم تفسير هذا الحكم بأن «الأوصياء» ell‏ عليهم يخضعون لمعيار من الرعاية 
أقل تشدداً وصرامة. 
وجدت المحكمة أن «الأوصياء» قد انتهكوا واجباتهم كأوصياءء حتى بعد تطبيق 
المعيار التجاري الأقل agale Lal pus‏ وقد حدث سوء الإدارة GY‏ «الأوصياء» تجاهلوا 
قطاعات الاستتثمار التي تعنى بالمراجعات والتدفيق المالي (A391 wall‏ كما لم يسعوا 
بنكية Baym‏ ولم يقوموا باللإشراف والرقابة ولو كانت ظاهرية مختصرة على موارد 
المستشفى المالية. وثبتت اللاإدارة بعدم القيام بالإشراف على الموارد المالية آنفة 
الذكر. وفي أسوأ الأمثلة على سوء الإدارة فإنه بالرغم من تكرار انتخاب بعض 
«الأوصياء» لعضوية لجنة الاستثمارات لم يعترضوا على عدم اجتماع اللجنة لأكثر 
من عشر سنوات. وثبتت المتاجرة الذاتية بالتالي: كان عدد من «الأوصياء» من كيار 
موظفي البنوك التي أودع فيها المستشفى مئات الألوف من الدولارات في حسابات 
جارية بدون فوائد› وفي الحسابات القليلة التي كانت gi‏ فوائد. كانت الفائدة فيها 
Jal‏ مما تمليه ظروف السوقء كما أوصى أحد «الأوصياء» وصوّت بالموافقة على عقد 
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لم تجد المحكمة أي دليل على الكسب الشخصي «للأوصياء» مع أنه كان لهم ارتباط 
في عدد من الحالات مع المنظمات التي استفادت من التعامل مع المستشفىء» ويبدو أن 
عدم وجود دليل على التآمر أثر في هذا الحكم أيضا. 

لم تحكم المحكمة بعزل أي من «الأوصياء» من عضوية مجلس الإدارة ولم تلحق 
مسؤولية شخصية بما اقترفوه. ولكن ليمكن تفادي مشكلات مثيلة في المستقبل أمرت 
المحكمة مجلس الإدارة بتبني سياسة استثمار كتابية, ومراجعة اللجان ذات الصلة لتحديد 
ما إذا كانت موجودات المستشفى تتماشى مع تلك السياسة: وبدء إجراءات منتظمة 
للافصاح عن ارتباطات أعضاء مجلس الإدارة التجارية. قبل النظر في القضية تبنى 
مجلس الإدارة الأدلة -التي كانت آنذاك حديثة وينشرها اتحاد المستشفيات الأمريكي- 
حول تضارب المصالح. وقد eS!‏ هذا القرار بعد حدوث المشكلة بكثير ولكنه يدل 
على حسن نية مجلس الإدارةء ويعكس بيان اتحاد المستشفيات الأمريكي حول تضارب 
المصالح. الذي نفدت طبعتهء معايير المدير التجاري الأقل تشدداً . 
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صدر الحكم في قضية مستشفى سيبلي من محكمة قضائية فيدرالية وله أهمية 
محدودة كسابقة قانونيةء إلا أنها من القضايا القليلة التي تداولت معيار الرعاية 
لأعضا عضاء مجلس الإدارة (مديري) المنظمات A‏ الريحية. تتطلب واجبات الوصاية 
أن يبذل أعضاء مجلس الإدارة قدراً معقولاً من الانتباه والاهتمام والمهارة والاجتهادء 
وأنهم مسؤولون في ظل نظرية واجب تجنب ارتكاب كل من أخطاء إغفال الأعمال 
المطلوبة والتهاون في أدائهاء والقيام بالأعمال المرفوضةء وتجاوز الصلاحيات ينتهك 
هذا المعيار. والقدر المعقول من الانتباه والاهتمام هو ما يبذله المدير العادي المتعقل في 
نفس الظروف أو ظروف مشابهة. كان الحكم الصادر في قضية سيبلي هو أن أعضاء 
مجلس إدارة (مديري) المنظمات غير الربحية الذين هم ليسوا أوصياء حقيقيين قد 
يكونون مسؤولين عن الإهمال العادي إضافةٌ إلى الإهمال الجسيم أو سوء السلوك 
المتعمد. وتُفرض هذا المعيار Sale‏ على مجالس إدارة الشركات التجارية. 

لا يعد الرئيس التتفيذي والمديرون الآخرون أوصياء بالمعنى الم تخدم لأعضاء 
مجلس الإدارة ولكنهم مسؤولون عند مستوىّ ruses‏ وهو أن عليهم واجب تطبيق قدر 
معقول من الانتباه والاهتمام والمهارة والاجتهاد.ء أو الانتباه والاهتمام الذي يبذله المدير 
العادى المتعقل فى نفس الظروف أو ظروف مشابهة. توفر العديد من قوانين الولايات 
الحصانة من المسؤولية لأعضاء مجالس إدارة المنظمات غير الربحية: إلا أن القوانين 
غالباً ما تشمل قيوداً واستثناءات من المناعةء ومخارج قانونية ولغة غامضة مما يوضر 
القليل جداً من الحماية الفعلية للمديرين وكبار الموظفين من المسؤولية'. 
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من النواحي التي تندر مناقشتها في واجبات الوصاية موضوع تسييس الرعاية 
الصحية؛ فبالإضافة إلى واجب الوصاية؛ قد يسبب التسييس تضارباً في المصالح. 
الأمر الذي ناقشناه سابقاً في هذا الفصل» ويصبح احتمال التسييس مرتفعأ عندما 
توجد البرامج من خلال موارد التمويل العام» كما يحتمل التسييس أيضأ في أي 
منظمة فيها مجموعة سياسية محددة أو توجه سياسي محدد. وبخاصة إذا كانت 
تلك المجموعة هي مصدر التمويل للمنظمة. إن مديري الصحة العامة ومنظماتهم 
ونشاطاتهم عرضة للتسييس GY‏ لهم علاقة خاصة مع الحكومة والمجريات السياسية, 
ويعتمدون بشكل أساسي على رضا ودعم موظفي الحكومة والسياسيين iliud‏ 
مما يضعهم عرضةٌ لتبني وجهات النظر السياسية السائدة على حساب صنع القرار 
الموضوعي المبني على أسس علمية. ينبع التسييس غالبا في التحصيص الشمولي 
للموارد. ولو فقدت منظمات وممارسي الصحة العامة الموضوعية أو بدا عليهم ذلك 
-لارتباطهم عن كثب بوجهة نظر معينة- لفقد الجمهور تقته بهم ولرآهم كامتداد 
لوجهة النظر تلك. وعندئن لا يمكن استعادة تلك الثقة إلا بعد جهد ووقت طويل. 
يحتاج الأمر إلى الشجاعة والقدرة على الإقناع من خلال استخدام الأساليب العلمية 
والبيانات والموضوعية لحماية صحة الجمهور بدون فقدان استقلاليتها أو انتهاك 
مبادئ الإحسان وعدم الإضرار والعدالة للجمهور. ولابد أن تكون لدى المديرين 
الناجحين Susi‏ شخصية فوية ومحددة بوضوح كي تساعدهم على اجتناب أو 
تقليل مشكلات التسييس. 
التزامات الأوصياء والمديرين الأخلاقية: 

تعد المعايير القانونية الحد الأدنى المطلوب من celal‏ فما هى إذاً التزامات الأوصياء 
والمديرين؟ تؤكد سياسات تضارب المصالح على الإفصاح» أي إشعار cline!‏ مجلس 
الإدارة الآخرين بالتضارب المحتمل أو الفعليء ولا يتبين من قضية مستشفى سيبلي 
ما إذا كان الإفصاح يغير شيئاً. فمما لا شك فيه أن «الأوصياء» يدركون ارتباطات 
ونشاطات زملاتهم الخارجية. ربما eee‏ تبني أدلة اتحاد المستشفيات الأمريكي 
ومعرفة فحواها إلى المشكلات الأخلاقية المرتبطة بالمتاجرة الذاتية وسوء الإدارة 
ومن المحتمل ألا تؤثر بيانات تضارب المصالح فيما يتعلق باللاإدارة لأن «الأوصياء» لم 
يأخذوا واجب الوصاية لاستثمار موارد المستشفى بتعقل على محمل الجد. 

لمديري الخدمات الصحية ميزات الأوصياءء كما أنهم وكلاء أخلاقيون أيضاًء ومن 
الجوانب المهمة لأعمالهم مساعدة المنظمة من خلال مجلس الإدارة للوفاء بالتزاماتها 
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الأخلاقية والقانونية. وبالإضافة إلى هذا الجهد. من واجب المديرين مساعدة مجلس 
الإدارة على تفادي تضارب المصالح ومشكلات اللاإدارة. المديرون هم بمثابة ضمير 
المنظمة: إذ يدركون المشكلات البيوطبية والإدارية الأخلاقية المحتملة ويعملون على 
تفاديها أو تقليل AGL LS‏ 


مستشفى هيرمان. 

تضمنت فضيحة كشفت في أوائل عام )440 (a)‏ نشاطات للمديرين والأوصياء في 
مستشفى هيرمان» وهو Gapo‏ بثمانمئّة سرير ومجموعة ممتلكات مستشفى هيرمان: 
وهو صندوقٌ ائتمانيٌ ale Gal‏ (15١15١م)‏ ليوفر الرعاية الخيرية لفقراء مدينة هيوستن 
بولاية تكساس. كشف تحقيقٌ في الكيانين دليلاً على Ady all‏ والرشاوى» وتداول 
الأسهم الداخلي ELi)‏ على معلومات داخلية). ومنح ومصاريف سخيةء ورحلات مكلفة 
قام بها قفيذيو وموظفو الصندوق الائتماني والمستشفى على نفقة الصندوق. من 
بین الادعاءات أن مدير مستشفى هيرمان التنفيذي السابق دفع Yigal‏ لعشيقته لعمل 
لم 5 تؤده في المستشفى: وأنه تلقى رشاوى ناتجة عن أسعار باهظة دفعها المستشفى 
للشركة التي كان يرأسها. رفع الصندوق دعوى على مدير المستشفى التنفيذي السابق 
يطلب بدفع مبلغ )٠٠٠٠٠١(‏ دولار قيمة الرشاوى التي يزعم أنه قد Lalab‏ ومبلغ 
٠٠٠٠ )‏ ) دولار قيمة المبالغ التي يزعم أنه دفعها لعشيقته الحبلى وأموال أخرى 

يُدّعى أنه غسلها .كما تدعي القضية أيضاً أنه ald‏ برحلات غير لائقة كلفت المستشفى 
مع Us]‏ يتصل بها إلى )١0٠٠٠١(‏ دولار. كما ادعت أيضاً أنه استخدم اسم مستشفى 
هيرمان وقدرته الائتمانية وأمواله لتأسيس مؤسسة هندسة تصاميم داخلية لعشيفتهء 
والتي تلقت معظم أو جميع أعمالها من المستشفى. 

f LESS‏ المدير التنفيذي السابق لمجموعة ممتلكات مستشفى هيرمان قد اختلس 
أكثرمن( 00٠٠‏ دولار. كما أفادت ادعاءات ضد أحد موظفي الصندوق أنه 
استبدل سيارةٌ فخمةٌ بأقل من ) * (AY‏ من سعرها بالسوق بسيارة جديدة دفع الصندوق 
قيمتها > ثم اشترى الموظف السيارة التي بخست قيمتها بسعر أقل بكثير مما تستحق 
كما وجد دليل على أن الأوصياء وموظفي الصندوق أقاموا casta‏ باذخة على BN‏ 
أنفقت أقل من ثلاثة بالمئة من أموالها على المرضى المحتاجين. 

نتيجةٌ تحميق يق استقال اثنان من الأوصياء وثمانيةٌ من JL‏ تنفيذيي الصندوق والمستشفى. 
edil;‏ ثلاثة أشخاص يرتبطون بالمجموعة Les‏ فيهم أحد الأوصياء باقتراف جنح قضائية" . 
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كان العديد من نشاطات مستشفى هيرمان ونشاطات مجموعة ممتلكات مستشفى 
هيرمان غير أخلاقي لأنه قد خرق القانونء إذ يتجاوز d ES‏ سوء السلوك في هذه القضية 
مجرد اختراق لذلك المعيار الأدنى. فقد انتهك الأوصياء -بتبذيرهم الموارد التي كان 
ينبغي أن تصرف في مصلحة المرضى- واجباتهم كأوصياء لحماية موجودات الصندوق. 

يجب على كل من الأوصياء الحقيقيين والمديرين اجتناب كل ما يمكن أن يشكل 
تضارياً في المصالح أو أي منفعة غير لائقة من ارتباطهم بالمنظمة. filly‏ على 
مديري المستشفيات أن يكونوا فوق الشبهات في كل ما يفعلون: إذ يعد سلوكهم 
لاأخلاقياً عندما تكون هناك متاجرة ذاتيةء أو عندما تنحرف موجودات المنظمة عن 
هدفها الأصليء سواءً كانت تلك جنحاً قضائية أم لم تكن. 


مستشفى سيد رز أوف ليبانون. 

على النقيض من مستشفى سيبلي Shr gate‏ ومثل مستشفى (layne‏ فقد تورط 
في ملابسات مستشفى سيدرز أوف ليبانون في مدينة ميامي رئيس تنفيذي كان 
سلوكه غير أخلاقي بل كان إجرامياً أيضاء مما أدى بالتالي إلى سجنه. كما أشرنا 
سابقاً السلوك الاجرامي بحد ذاته غير أخلاقي» فبالإضافة إلى تضارب المصالح 
تشمل القضية حالات من المتاجرة الذاتية والرشوة وخرق القوانين الفدرالية كالتالي: 

امتلك المدير التنفيذي مؤسسة استشارية في جزر الكاريبي تعاقد معها المستشفى 
على خدمات استشارية معمارية لم 555 مطلقاً . 

)203 المدير التنفيذي محضر اجتماعات مجلس الإدارة ليخفي العقد الاحتيالي مع 

تلقى المدير التنفيذي AST‏ من )* * (YO‏ سهم تقدر قيمتها السوقية بمبلغ )* * (Vo*‏ 
دولار في شركة حاسبات اشترى منها المستشفى جهاز حاسب تشخيصي بمبلغ (V^)‏ 
مليون دولار ليستخدم في اختبار متعدد المراحل» أدى ضعف اس تخدامه لاحقاً إلى 
خسارة يومية بمقدار )* $ (Y:‏ دولار. 

رشى المدير التنفيذي موظفين حكوميين للحصول على تصريح بناء وقروض 
المقتطعات الضريبية الفيدرالية من رواتب الموظفين*. 
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حدثت انتهاكات أخرى للمبادئ الأخلاقية ولكن تكفي تلك الخمسة السابقة 
للتوضيح. فقد دفعت نشاطات المدير التتفيذي إلى وضع المستشفى تحت التحصيل 
(وهو وضعٌ شبية بالافلاس لجمع المال للمطالبين بإشراف المحكمة). كما أدين هو 
لاحقاً وتم سجنه. المهم في قضية مستشفى سيدرز أوف ليبانون هو أن أعضاء 
مجلس الإدارة أهملوا وقصروا في مراقبة المدير التنفيذي وفشلوا في أداء واجباتهم 
كأوصياء. 


تضارب المصالح الإكلينيكي: 

ركز النقاش السابق على تضارب المصالح المتعلق بمجالس الإدارة والمديرين. وينشاً 
تضارب المصالح في صنع القرار الإكلينيكي أيضاء فعلى سبيل «JUI‏ هل يلزم جراح 
العظام بالافصاح لمرضاه أنه سيستخدم مفصلاً helio‏ طوّره هو ويتلقى عائدات من 
بيعه؟ وبالمثل هل ينبغي للأطباء الذين ساهموا في تطوير عقار ويتلقون عائدات من 
استخدامه أن يفصحوا بتلك المعلومات للمرضى الذين يصفون لهم ذلك العقارة أو هل 
يلزم الطبيب الذي يحول مريضاً مركز للأشعة يمتلك جزءاً منه (ويطابق ذلك الأدلة 
الفدرالية) الإفصاح عن تلك المعلومات؟ يصف كل من تلك الأمثلة ازدواجية في المصالح 
قد تبلغ تضارب المصالح الفعلي» وتحدد تفاصيل كل حالة مدى خطورة الوقوع في 
التضارب. لكي تتمكن من تقليل احتمال تضارب المصالح: يجب على منظمة الخدمات 
الصحية توفير الإرشاد للإكلينيكيين حول ازدواجية المصالح التي قد تؤدي إلى تضارب 
المصالح» ويؤدي التقصير في توفير الإرشاد إلى رفع احتمال انزلاق الأطباء في شرك 
تضارب المصالح. بما في ذلك ما ينتج من خزي وإحراج وسمعة سيئة' . 


ضوابط الأخلاقيات وتضارب المصالح: 


كما أشرنا سابقاً. قد يكون تضارب المصالح مجرد مسألة الدرجة التي يصل إليهاء 
فلا يحتمل أن تؤدي بعض أنواع السلوك لو تم تقييد تقييدها إلى أي نوع من «MS LAM‏ 
ولو بولغ فيه. يتحول نفس ذلك السلوك إلى ما يبدو أنه تضارب في المصالح رغم 
عدم وجود تضارب فعلي. الإكراميات هي من الأمثلة على تطبيق هذا المعيار» فلن 
يرى الكثير وجود تضارب في المصالح لو دعا أحد مندوبي المبيعات مديراً إلى وجبة 
غداء في مص المنظمةء ولكن بالمقابل Gla‏ إجازةٌ لمدة أمسبوعين مدفوعة التكاليف 
بالكامل تشير إلى شيء مختلف تمامأ. لا حرج في أن تعد الإكراميات الباذخة والمنافع 
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والرشاوى والهدايا التي يقصد بها «واحدة بواحدة» أنها تشجع أو تكافيء سلوكاً ما 
إذ يمكن افتراض ذلك منطقياًء ومع ذلك يبرز مظهر تضارب المصالح عند تقبّل أية 
إكرامية من الذين تُجرى وتّمارس معهم التجارة. حتى لو كانت هديةٌ صغيرة أو دعوةٌ 
لغداء متواضع. حتى الإكراميات - التي ليست لها قيمةٌ تذكر — لها أثرٌ تراكمي؛ 
إذ تربط المانح والمتلقي بطريقة تقلص موضوعية المتلقي وتضعفهاء وإبقاء مثل تلك 
العلاقات بعيداً وفوق الشبهات هي السبيل القويم في أي dala‏ تجاري. 

يُتوقع من تنفيذيي الرعاية الصحية أن يتصرفوا في حياتهم الشخصية والمهنية 
بحيث ada‏ كل قراراتهم في مصلحة المنظمة والذين تخدمهم؛ ويتوقع منهم أيضاً أن 
يفصحوا للسلطات المعنية عن أي مصالح مباشرة أو غير مباشرة. شخصية أو مالية. 
وتشكل تضارب مصالح محتملاً أو فعلياًء إضافةٌ إلى إشعار السلطات المعنية بأية 
تعيينات أو ترشيحات لمجالس الإدارة أو اللجان -قد تقود إلى ازدواجية في المصالح 
تؤدي بدورها إلى تضارب في المصالح- داخل أو خارج منظمة التنفيذي. فلا يمكن 
تقبل الهدايا أو المنافع إن مُنحت مع التوقع الصريح أو المتضمن بالتأثير في صنع 
القرارات الإدارية بطريقة غير مؤاتية. وبغض النظر عن النواياء فالتصورات التي 
يثيرها الحصول على هدية أو منفعة تشير إلى عدم اللياقة والإثم. 

تعتمد تلك الأدلة على تقدير المديرين: لأنهم فقط من لديهم المعرفة بالنشاطات 
الشخصية وبالمنظمة التي تمكنهم من إدراك حدوث تضارب محتمل أو فعلي؛ وعن 
الحاجة إلى الحل وعن ضرورة الإفصاح عن حقائق معينة أو عرضها على السلطات 
المعنية. وكما أشرنا سابقاًء فإن تضارب المصالح غالباً ما يكون Logue‏ غامضاً تدريجياًء 
وينسل تدريجياً ويتطلب تجنبه gh‏ الحد من تأثيره عند حدوثه- الحذر واليقظة 
الدائمين. 

تساعد ضوابط أخلاقيات المجمع الأمريكي لإداريي الرعاية الصحية المديرين في 
درء وحل تضارب المصالح وتنص على أنه يجب على مدير الرعاية الصحية أن: 

يفصح لمجلس الإدارة أو أي سلطة أخرى حسب ملاءمتها عن أي ظروف محتملة 
أو فعلية تتعلق به والتي قد يظن أنها تؤدي إلى تضارب المصالح أو توقع أثراً سلبياً 
جسيماً على المرفق أو المقيمين فيه. إضافةٌ إلى ذلك» فهو لن يشترك في النشاطات 
التي قد يعتقد أنها تؤدي إلى تضارب المصالح أو توقع أثراً سلبياً جسيماً على المرفق 
أو المقيمين فيه '. 
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تقبل الأكراميات m‏ 

ينبغي لمنظمات الخدمات الصحية أن تساعد موظفيها على تجنب تضارب المصالح 
بتبني السياسات التي ترشدهم في صنع القرار المتعلق بتقبل أو رفض الإكراميات 
والمنافع؛ وعند عدم تلقي الإرشاد. يتصرف الموظفون والمديرون بطريقة يرون أنها تتفق 
مع الممارسة المعقولة ومع ثقافة المنظمة. 


صغائر الأمور. 

سعد جون هنري وليامس بوظيفته الجديدة في قسم الأشعة في 
منظمة «مركز دور المسنين والتأهيل المدمجة» 433 cie‏ مدیراً بالإنابة 
عندما طلبت سلفه ماري بيث جيكبسون إجازة أمومة لمدة ستة أشهر. 
يصبح جون هنري في وظيفته هذه مسؤولاً عن ما Jale‏ فنيين ونصف 
مسن الدوام الكامل وموظف مواعيد. وما قيمته (YOt ett)‏ دولار من 
المعدات. ويخوّل بشراء احتياجات الأشعة التي تبلغ قيمتها السنوية 
(١٠٠٠6١٠)دولار‏ والتي يوفرها ثلاثة متعهدينء وهي شركات تعامل معها 
المركز لعدة سنوات مضت. 

فيما هي تشرح سير العمل لجون هنري ركزت ماري بيث على مدى 
أصبح أحدهم على مر السنين صديقاً مقرياًء كما أخبرت جون أن معظم 
الاجتماعات تقام في المطعم الأنيق قرب المركزء وقد يقام البعض في 
مكتيها وعند ذلك كان المندوبون Legs‏ يحضرون معهم «هدايا بسيطة». 
Lieg‏ سألها جون هنري عما تقصد أعطته ماري بيث بعض الأمثلة: 
تذكر جون هنري أن زوجته قد يعجبها العطر, 15« كان يفضل وجبات 
oll‏ فقد كانت فرصة للابتعاد عن المقصف الكئيب» وكذلك التغيير 
من شطائره المملة التي يحضرها من المنزل؛ وأخبرته ماري بيث أن 
وجبات الغداء لم تكن فاخرةٌ وأن تكلفتها على المندوب كانت مماثلة 
لتكلفة الهدايا أي في حدود مبلغ )*£ إلى60) دولار. 

سأل جون هنري ماري بيث عما إذا كانت هناك سياساتٌ تتعلق بتقبل 
الهدايا من المتعهدين؛ وتضايقت ماري بيث من السؤال الذي تضمن فكرة 
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وجود خلل ما Ley‏ كانت تفعل» وأجابت باقتضاب أن المركز يثق بمديريه 

ويسمح لهم بحرية التصرف في مثل تلك الأمورء ثم سأل جون هنري إذا 

ما كان تقبل الإكراميات قد يوحي إلى الموظفين الآخرين ob‏ قراراتها 

قد تأثرت بالعلاقة المالية مع مندوبي المبيعات. ثم لاح غضب ماري بيث 

على محياها قائلة: «أنا أعلم أنك تظن أن ما أفعل لا يبدو مستقيماء 

وهذا ليس عدلاً فأنا أعمل ساعات طويلة كمديرة ولا أتقاضى إلا مبلغاً 

إضافياً JL‏ ويستدعى الأمرجهداً ووقتاً للحفاظ على الموجودات 

الملائمة؛ ولو حدث خللٌ ما فالعاقبة Lely gle‏ دعوات الغداء والهدايا 

الصغيرة فهي تمنحني شعوراً أفضل نحو جهودي التي أبذلهاء فقد كان 

عملي مثالياً ويسعدني مناقشة أي شخص يرى عكس ذلك. 

توضح هذه الحالة مشكلةٌ شائعة في منظمات الخدمات الصحية. فهناك عدة حقائق 

تدعم موقف ماري بيثء فدعوة العملاء للغداء ومنح بعض الإكراميات الصغيرة أمرٌ شائع 
فى العلاقات التجارية. فلا تتحمل المنظمة أي تكاليف مباشرة GY‏ مندوبي المبيعات 
يدفعون مقابل كل شىء: مستخدمين حسابات نفقات شركاتهم. أصبح على الأقل أحد 
و ا لمات d alee 8 Ge‏ اجات base est‏ بكو gib o c‏ 
قرارات ماري بيث بالقيم المتواضعة لدعوات الغداء والإكراميات, ولكن قد يؤدي النمط 
على المدى الطويل إلى تفسيرات مختلفةء ولا بد من سؤال ما إذا كان فد يتم تجاهل 
واستبعاد موردين آخرين محتملين بسبب العلافة «الحميمة» مع المتعهدين الحاليين. 


يتضح عدم وجود سياسة منظمية ليسترشد بها جون هنريء فلا تتتاول ضوابط 
المجمع الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحية ولا ضوابط المجمع الأمريكي لإداريي 
الرعاية الصحية الجوانب غير المحسوسة من تضارب المصالح. رغم استحالة التحقق 
من نوايا المائح الحقيقيةء ولكن يسعى المتعهدون إلى بناء علاقات جيدة مع المشترين» 
ومنح الهدايا هي إحدى الطرق إلى ذلك ولا بد من استخدام أدلة خارجية بما فيها 
ما مُنح وما قُبل لاستنتاج وجود تضارب في المصالح. 

فد يستفيد صناع القرار من تضارب المصالح في عدة نواحي» من الموافف المغفلة, 
تلك التي يدرك الطرفان فيها أنه سينظر في أمر توظيف صانع القرار في المستقبل 
بمحاباة أو بمنح منافع أخرى إن هو اتخذ القرار الملاكم, ويصنع بالضرورة الوعد 
أو الإشارة إلى منافع مستقبلية ازدواجية في المصالح تؤدي بسهولة إلى تضارب 
المصالح الفعلي ويجب النهي عنها في ضوابط الأخلاقيات. تشيع أمثلةٌ على مثل تلك 
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الظروف في القطاعات غير الصحية, فيتفاعل موظفو الخدمة العسكرية مع المقاولين 
والمتعهدين ثم يقبلون وظائف بعد تقاعدهم من الخدمة العسكرية لدى تلك المنظمات 
عينهاء كما يجد أعضاء مجلس الشيوخ وموظفو المنظمات الفدرالية وظائف مجزية 
كأعضاء في مجموعات ضغط (اللوبي) أو كموظفين في منظمات كان لهم تأثير عليها 
في وظائفهم السابقة. مع أن القانون الفدرالي يقيد سرعة حدوث مثل تلك العلاقات. 
إلا أنه يسمح بتقديم الاستشارات للذين يقيمونهاء وتلك Lan‏ ثغرةٌ كبيرة في القانون. 
يوظف تنفيذيو الخدمات الصحية السابقين الشركات الاستشارية التي عملت مع 
منظماتهم. وتلك المشكلات في حقل الخدمات الصحية هي أكثر من مجرد حالات 
نظريةء ويتزايد احتمال حدوثها مع تزايد تسييس الرعاية الصحية ومع تزايد تجمعات 
وتكتلات منظمات الخدمات الصحية. 


أي شخص يتقبل أي شيء ذي قيمة -وهو يعلم أن في نية المانح أن يؤثر في 
المتلفي- يفعل ذلك لا أخلاقياًء فالرشوة بينةء إذ يعلم المتلقي ماذا يدور ويعلم ماذا 
أو من هو الذي يشترى؟ إلا أن العلاقة Bale‏ بين المانح والمتلقي تكون غير محسوسة 
تماماً ويصعب إدراكها. فماذا يفعل مدير صيدلية المستشفى Slim‏ دعوة غداء من 
قبل موزع العقاقير؟ هل يمنع المدير التنفيذي أخصائي التغذية من تقبل علبة حلويات 
بمناسية الأعياد من المورد5 وماذا عن هدية متواضعة من مندوب مبيعات المعدات 
الذي فاز بالعرض خلال برنامج التجديد الذي انتهى منذ ثلاث سنوات؟ أو منذ عشر 
سنوات؟ فقد توحي مثل تلك العلامات بتضارب مصالح محتمل؛ وقد تمنح الهدية 
لتلقي اعتبارات خاصة في المستقبل؛ أو قد تكون ثمناً لخدمات وقرارات سابقة. 

تصبح مثل تلك المواقف أكثر تعقيد تعقيداً لصعوبة التمييز بين نشاطات المديرين والموظفين 
التي يشويها تضارب المصالح والتعاملات العاديةء إذ يطور الناس العلاقات والصداقات 
سواءً كانوا e‏ ومشترين أو زملاء مهنيين. ولكن يفترض أن يكون المشتري في مثل 
كرم البائع بدعوة البائع إلى الغداء ومنحه الهداياء ويجب أن يكون طريق العلاقة بينهما 
في الاتجاهين. 

ينبغي لمنظمات الخدمات الصحية أن تحدد اا ا وا »وقي هذا 
الصدد هناك ثلاثة خيارات أساسية: أقلها تعقيد تعقيداً هو منع الموظفين من تقبل الإكراميات 
أو المناقع المهقدمة لهم أققاء قيامهم بمهام أعمالهم وهده Gar ER‏ في غاية البساطة فلا 
داعي لتقدير نوايا المانح. وبإمكان الموظفين استخدام هذه القاعدة الواضحة القاطعة 
لرفض تلقي الإكراميات والمنافع التي قد ت تسبب لهم الإحراج والضيقء مما يزيد من 
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منفعة تلك القاعدة. رغم أن رفض الإكراميات ذات القيمة التافهة قد يؤدي إلى إرباك 
وإحراج بعض الموظفين؛ ولكن ليس لهذا الجانب سلبية كبيرة. والأهم من AS‏ أن مثل 
تلك السياسات تقضي على الحاجة إلى تقدير ما إذا كانت هناك توقعات بالتأثير في 
صنع القرارالاداري. الخيار الأول هو موقف رابطة إدارة موارد ومواد الرعاية الصحية 
التي تتص ضوابط أخلاقياتها الشخصية على ما يلي: Wo‏ تدخل بدا في أي تعامل قد 
يؤدي إلى منفعة شخصية أو تضارب في المصالح.,'' 

أما الخيار الثاني فهو واقمي (براغماتي) إلا أنه أكثر تعقيداً لأنه يتطلب أحياناً 
التمييز والقرارات الصعبة. يطبق على الخيار الأول معيار المعقولية «Slade Wy‏ وهذا 
يأخذ فى الاعتبار عدة ظروف مختلفة ويميز أن للموظفين أصدقاء وعلاقات. ولكن 
ما يجب اجتنابه بلا محاباة هو أي تلميح بعمل الخطأ أو أي إشارة إلى أن قراراً ما قد 
يؤدي إلى تضارب المصالح» وكما أشرنا لا يمكن التوصل إلى مثل هذا التوازن إلا بصعوبة 
كبرى. والاختبار الحقيقي هنا هو ماذا يستنتج الشخص العقلاني - الذي يراقب 
الموقف بموضوعية - عن نوايا المانح وتأثير الإكرامية of‏ المنفعة في صانع القرار. 

الخيار الثالث هو هجين من الخيارين الأولينء وهو حل وسط للمنظمات التي تفضل 
عدم فرض منع مطلق» ولكنها ترغب في تقليص تضارب المصالح وأن توفر لموظفيها 
نقطة مرجعية. تعد هذه السياسة أن جميع الإكراميات والمنافع موجهةٌ للمنظمة 
وهي ملك لهاء وتتاح لاستخداماتها بإرسالها إلى مدير سلسلة التزويد والتموين وذلك 
إما لإعادة توزيعها على الموظفين أو لاس تخدامات أخرى للمنظمة. لو أعطيت تلك 
الإكراميات والمنافع للمنظمة أو تم توزيعها بين الموظفين لزال احتمال وقوع تضارب 
مصالح شخصيء رغم احتمال استمرار تضارب بين المنظمة ورعاية المرضى. 

يشابه هذا الخيار منظمة الخدمات الصحية التي تتقبل الإكراميات والمنافع من 
الشركات التجاريةء إذ كثيراً ما يساهم متعهدو السلع والخدمات بتبرعات نقدية أو 
عينية للمنظمات غير الريحية. ولا يعد تقبلها تضارباً في المصالح. إذ تفيد التبرعات 
المنظمة مباشرةٌ وبشكل عام» تماماً كما يفيدها خفض الأسعار أو الخصم إلا أن هذا 
الخيار يجعل تقبل الإكراميات أو المنافع الاستهلاكية صعباً مثل الدعوات للوجبات 
والرحلات السياحية مدفوعة التكلفةء ومع ذلك بالإمكان الوصول إلى تسوية هنا أيضاًء 
فبالإمكان مثلاً توزيع الرحلات السياحية على الموظفين بالقرعة, أو تستخدم لمكافأة 
موظف لتميز gl‏ نجاح مشهود. فلا تتراكم الإكراميات أو المنافع لشخص idols‏ مع أن 
المجد والشهرة المرتبطة بتلك التبرعات قد تعزز سمعة القائمين على المنظمة. إضافةٌ 
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يا الأخلاقية الإدارية 


إلى تعزيز سمعة الإدارة فهي تثير كذلك تساؤلات حول المعاملة التفضيلية للموردين 
بسبب الهدايا والتبرعات التي قدموها سابقاً. إن dale‏ تقبل الهدايا النقدية والعينية 
من المتعهدين شائعة ولا يحتمل أن تتغير رغم ما تثيره من تحفظات أخلاقية. 


ماهي إلا مسألة درجة. 


تلقى ستيمس ون أريع تذاكر لنهائي بطولة دوري كرة القدم الأمريكية 
في البريدء وقد ألحقت بها رسالةٌ قصيرة من مندوب المبيعات المحلي 
لشركة كبرى لصناعة المعدات ورد فيها ما يلي: «توقعت أنك ستتمكن 
من الاستفادة من هذه التذاكر». قرر مؤخراً مرفق رعاية المسنين الذي 
يديره ستيمسون بناء توسعة لوحدة التأهيل. تصنع شركة مندوب 
المبيعات معدات يمكن استخدامها فى الوحدة: وكان ستيمسون قد اتصل 
بالمصنع منذ عدة أشهر ليناقش المعدات المتاحة لكى تكون المواصفات 
التي يضعها لإجراءات المناقصة أكثر دقة. ١‏ 
يجد ستيمسون نفسه في موقف حرج فتذاكر نهائي بطولة كرة القدم مكلفة 
ويصعب الحصول عليها وتعد قيمةٌ جداً لدى الكثيرين. إلا أن قيمتها الداخلية Sal‏ 
شخصي وغير موضوعي» فقد لا يلقي لها بعض المتلقين VL‏ ولا يقدرون قيمتها كثيراً. 
إلا أنه في غياب علاقة شخصية كالصداقة القديمةء يبدو أن التذاكر الممنوحة فُصد 
بها التأثير في قرار المدير التنفيذي؛ ومن الأمور المهمة في مناقشة هذا التضارب 
هو معرفة ما إذا كان ستيمسون هو المالك الوحيد للمنظمة, GY‏ إن كان الأمر كذلك 
فمصلحة ستيمسون ومصلحة المنظمة واحدة ولا يوجد تضارب مصالح اقتصادي, 
ومع ذلك فقد تتعارض مصالح المالك المالية مع مصالح المقيمين في المرفق: وهذا نوع 
مخ ves yluall ge‏ 


إقرار الانفاق الذاتي: 

قد تكون تساؤلات تضارب المصالح الأكثر غموضاً هي تلك التساؤلات ABI‏ 
فقد بدا بديهياً أن يضع مديرو الخدمات الصحية مصلحة المرضى قبل مصالحهم 
الشخصية؛ ولكن كم يجب الإنفاق على ترميم و تأثيث مكتب المدير التنفيذي؟ وما نوع 
السيارة التي يجب شراؤها لأعضاء الإدارة العليا؟ تتفاوت الإجابات على تلك الأسئلة 
وفق نوع وملكية المنظمة. 
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الجزء ال الثالث 


ads المرضى‎ 

أندرسون هو المدير التتفيذي لأحد المستشفيات العامة وهو منظمة 
غير Aa)‏ شكل له أندرسون طاقماً إدارياً فعالاً. ولأن نتائج أندرسون 
كانت جيدةٌ iius‏ تلو y «XI‏ يلقي مجلس الإدارة YL‏ إلى العمليات 
الداخلية ويركز على جمع التبرعات وعلاقات المجتمع. ولدى أندرسون 
مبلغ كبير تحت تصرفه للمصروفات النثريةء وقد أنفقه في الماضي على 
الترفيه والهدايا وتدريب الموظفين. 

يعد إلحاح عدد من أعضاء مجلس الإدارة والمديرين قام أندرسون 
بإعادة تصميم وتزيين المكاتب alaa ias jl‏ بطلب الأرائك الجلدية 
المزينة بخشب الورد وتركيب ستائر ABOT‏ وفرش سجاد وثيرء وابتاع 
مكتباً من خشب السنديان الفاخر وعدداً من اللوحات الزيتية الأصلية, 
حتى بلغت تكاليف المشروع )0٠٠٠١(‏ دولار. 

عندما انئقدت التكاليف حتى من قبل أكثر أعضاء الهيئة الطبية نجاحاً 
مالياًء كانت ردة فعل أندرسون delas‏ بحتةء وكانت حجته الأساسية 
لتبرير الإنفاق أن المدير التنفيذي لنظمة تساوي ملايين الدولارات يحتاج 
إلى تنميق مكتبه لكي يكون فعالاً. ولم يقتنع أحد من نقاده بذلك. 


يُختلف حول ما إذا كان مثل ذلك الإنفاق ملائماً وفق البيئة والظروف. فسوف ينظر 
إلى هذه الحالة بطريقة ة مختلفة في مستشفى خاص كبير يتمتع بمقدرات مالية كبيرة: 
حيث يتوقع أن يعكس فيه مكتب المدير التنفيذي النجاح lgie Aaa Ny‏ في مستشفى 
حكومي حيث يصرف فيه كل قرش بحذرء ومع ذلك فبإمكان المنظمات في أي الطرفين 
أن تمؤّل مشاريع إدارية وإكلينيكية قيمة بمبلغ كهذا . ومع أن لا a‏ يتوقع أن يجلس 
المدير التنفيذي على كرسي خشبي أو يستخدم ألواحاً ليصف فيها كتبهء إلا أن المحك 
يجب أن يكون القرار العقلاني المتزنء ومن المفيد النظر إلى مثل هذه الأمور من خلال 
منظار المراقب الموضوعي الواعي الخارجيء ويمكن هنا تطبيق اختبار «ضوء النهار» 
الذي صاغه كليفلاند. 
تضارب المصالح دون مكسب شخصي مباشر: 

تشابه قضية مستشفى مريام قضية مستشفى هيرمان"'» إذ تقع كلاهما بين قضيتي 
مستشفى سيبلي ميموريال ومستشفى سيدرز أوف ليبانون. ففي هذه القضية عناصر 
من تضارب المصالح إلا أن بعض الجوانب الأخرى تجعلها فريدة. 


م 
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القضايا الأخلاقية الإدارية 
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مستشفى ميريام. 

كانت اختبارات الدم الروتينية تجرى في مستش فى ميريام في مدينة بروفيدنس 
بولاية رودآیلاند قبل عام ( ۱۹۸۰م) باستخدام محلل ذي ست فنوات» 9« عام 
) ٠مم)‏ اشتر ی المستشفى وشرع باستخدام محلل ذي aus (VY)‏ وبسبب خطأ في 
برمجة الحاسب الآلي استمر حساب تكاليف الاختبارين على المرضى رغم استخدام 
اختبار جهاز القنوات الاثنتا عشرة فقط. 

بعد مضي عام أثارت منظمة بلوكروس التأمينية تساؤلات حول تكاليف التحاليل 
المخبرية المرتفعة لدى مستش فى ميريام مقارنةٌ بالملستشفيات gpd SN‏ وكان الرد أن 
الأطباء في مستشفى ميريام يطلبون اختبارات أكثر من نظرائهم في المستشفيات 
الأخرى. في عام (AV AAY)‏ اكتشف أحد موظفي تدقيق الحسابات - في منظمة 
لمراجعة المعايير المهنية - التحصيل المزدوج؛ فصدر P‏ الرئيس المباشر لمدير نظام 
المعلومات بإزالة خطأ البرمجةء إلا أنه صدر بعد فترة قصيرة من الإدارة العليا فى 
المستففن امن باعاذة خطأ البزمجة إلى وضنعة السايق: 1 

لاحقاً في عام (a) MAY)‏ اكتشف أحد مدققي الحسابات - في منظمة بلوكروس 
التأمينية - المشكلة ذاتها فطلب نسخة من البرنامج الحاسوبي. فقيل لمدير معالجة 
البيانات أن يزيل أي دليل في البرنامج يشير إلى إعادة الخطأ الأصلي» وتلقت منظمة 
بلوكروس البرنامج المنقح. 

بعد فترة قصيرة adil‏ موظفان في إدارة معالجة البيانات بالسماح لشركة خارجية 
باستخدام حاسب مستشفى ميريام» في مخالفة صريحة لسياسات المستشفى» وكُدمت 
Legi‏ فرصة الاستقالةء ولكن خشية استخدامه ككبش فداء عرض أحدهما روايته على 
منظمة بلوكروسء التي تقدمت بدورها إلى مدعي عام الولاية. وبعد ستة أشهر أعلنت 
هيئة المحلفين الكبرى اتهامها للمستشفى وعدد من كبار الإداريين فيهء وشملت التهم 
المعلنة الحصول على الأموال بادعاءات كاذبةء والتآمر وتزوير الوثائق. وبلغت الأموال 
ا مبالغ في تحصيلها (۲,۸) مليون دولار. 

ارتكز دفاع المستشفى ومديريه على تفسيرهم للقواعد التي يتم التعويض التأميني 
بموجبهاء فجادلوا بأن القواعد تتطلب من المستشفيات أن تستمر باستخدام نفس 
الأسلوب المحاسبي لكامل السنة الماليةء حتى لو كان فيها أخطاء مثل التى وجدت هناء 
وأن التدقيق في نهاية السنة المالية يحدد التعديلات المالية اللازمة. ٠‏ 
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على النقيض من مستشفى سيدرز أوف ليبانون ومستشفى هيرمان لا يوجد أي دليل 
على أن المديرين في مستشفى ميريام استفادوا شخصياً من قراراتهم: وكان المستفيد 
المباشر الوحيد من التحصيل المزدوج هو مستشفى ميريام. لا يبرر هذا التفسير الفعل 
الذي تم. لا من الناحية الأخلاقية ولا القانونية ولكنه يعرضه في ضوء مختلف. فعلى 
العكس مما حدث في مستشفى سيبلي لم ينفع هؤلاء التتفيذيون ومنظمات أخرى على 
حساب المستشفىء ولكن بغض النظرء فبما أن التحصيل المزدوج حسّن وضع ميريام 
المالي فقد عزز المديرون مراكزهم» وبالتالي فقد استفادوا من خلال الاستمرار في 
الوظيفةء ونيل منزلة وسمعة أفضلء بل ريما حازوا مكافآت مالية من المنظمة. لقد 
كان وضع ميريام المالي غير واضح؛ 428 صرحت بعض المصادر بعدم قدرته على سداد 
التحصيل الإضافيء رغم أن الإدارة صرحت بعدم إشكالية ذلك. إذا صح هذا هناء 
فإن إنقاذ منظمة تعاني من مش كلات مالية بمجازفة شخصية Fal‏ إيثاري كريم غني 
بالتضحية ويعكس أخلاقيات الفضيلة: مع أن تلك الجهود تنقذ : تنقذ المديرين أيضا. ٠‏ ومع 
ذلك لا يمكن للنشاطات الإيثارية والتضحيات أن تأخذ الأولوية على الفضائل والقيم 
الأخلاقية الأخرى. فلا يصح أن تبرر الغاية الوستاكل؟ هعسو ales‏ هوه المديرون 
فضائل الأمانة والنزاهة والموثوقية والتي هي أحوج من الناحية الأخلاقية 


تضارب النظم: 

يشارك مديرو الخدمات الصحية bale‏ في مجالس إدارة المنظمات المرتبطة بالصحةء 
ومن الأمثلة على تلك المنظمات نورد هيئات التخطيط الصحيء والمؤسسات الخيريةء 
وشركات التأمين. ومنظمات بلوكروس التأمينية. ومنظمات الرعاية المدارةء واتحادات 
«coL all‏ ويتزايد احتمال وجود تضارب في المصالح في ازدواجية المصالح التي 
تسببها تلك الخدمات. بالإمكان تجنب تضارب المصالح من خلال الإفصاح المبكر 
عن الخدمات لمجالس الإدارة: أو اللجان خارج منظمة المدير لمجلس الإدارة أو الجهة 
المعنية فى منظمته» إذ تعطى تلك المعلومات تتبيهاً للمنظمة وتمكنها من تقدير مدى 
تضارب المصالح Sal‏ فإن وجد تضارب فعلي وجب على المدير الانس حاب من تلك 
(à gll‏ ولكن قد تكون التغيرات فى بيكة الخدمات الصحية أدت إلى تقليص adela‏ 
تلك الاحترازات. 1 

تبدأ المعضلة بالتزام المدير الوطني ومس ؤلياته المهنية المبنية على واجب عام 
بالإحسان وبمساعدة المجتمع في إشباع احتياجاته الصحية. يعمزز تلك الجهود 
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الضوابط الأخلاقية ودوافع المشاركة في مجالس الإدارة. يجب تشجيع مديري 
الخدمات الصحية ودفعهم إلى تطبيق خبراتهم المهنية لتحسين الخدمات الصحية في 
المجتمع؛ ولكن احتمال تضارب المصالح واضح ويمكن وجوده حتى بدون مناقشة مقدمي 
الخدمات الصحية الآخرين. فلو كان مديرٌ للخدمات الصحية عضواً في مجلس إدارة 
منظمة تأمينية على سبيل «JU‏ هناك تضارب مصالح محتمل فيما يتعلق بالأقساط 
والعقود التأمينية والخدمات المغطاةء إضافةٌ إلى ذلك أصبحت بعض منظمات التأمين 
منافسة لمنظمات الخدمات الصحية التقليدية بعد تطوير قدراتها على تقديم الرعاية 
الصحية. لو امع المديرون عن مناقشة الأمور المتعلقة -مباث رةٌ- بمنظماتهم أو 
التصويت عليها فلا يمكن تفادي الاطلاع على إستراتيجيات وتوجهات المنظمة في 
نشاطات أخرى تؤثر بصفة عامة أو محددة في منظمات الخدمات الصحية التي 
ينتمي إليها المديرونء وحتماً بعد الاطلاع على تلك المعلومات يستحيل تجاهلها. 

يجعل التنافس المتزايد في حقل الخدمات الصحية جميع المعلومات عن المنافسين 
في غاية الأهمية لمواجهة تحديات وتهديد حصة السوق ولدرء المبادرات العدوانيةء 
وفي واقع الأمر تتطلب فضائل الولاء والوجدانية من المدير أن يحافظ على الحصة 
السوفية للمنظمة ly‏ يتوسع فيها. إذا قلل المديرون من مشكلة تضارب المصالح من 
خلال الإفصاح والانسحاب عند الضرورةء فهم يقلصون فاعليتهم كأعضاء في مجلس 
إدارة المنظمة الخارجية وكذلك يحتمل انتهاكهم لواجب الوصايةء إضافةٌ إلى ذلك: 
فهم يجازفون Ob‏ يصبحوا عرضةٌ لقذفهم بعدم اللياقة والابتذال لمجرد المشاركة في 
منظمة خارجية. 

كيف يمكن حل تلك المشكلة؟ كيف يمكن لمنظمة الخدمات الصحية أن تكتسب 
الخبرات المهمة بدون أن تعرض نفسها أو مديريها لاتهامات بعدم اللياقة والابتذال 
وتضارب المصالح؟ أحد الخيارات هو قبول الأشخاص من منظمات غير منافسة daa‏ 
في مجلس الإدارةء إلا أنه من سلبيات هذا الحل أنه قد يستبعد أشخاصاً لديهم 
خبرات عملية في منطقة خدمة المنظمة:؛ Lele‏ أن المديرين من خارج المنطقة يكتسبون 
الخبرة بعد فترة من الزمن» ويعقد هذا الحل أيضاً العدد المتزايد من النظم المدمجة 
لتقديم الرعايةء التي أخذت تستبدل المنظمات المحلية التقليدية بأخرى إقليمية أو 
وطنية. . 


الخيار الثاني هو أن توظف منظمة الرعاية الصحية أعضاء مجلس إدارة (One pain‏ 
أي أنهم أعضاء مجلس إدارة منظمة غير منافسة ولا يعملون في مكان آخر. ينتشر 
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المديرون المتفرغون في المنظمات التجارية ولكنهم يندرون ضفي الخدمات الصحية 
وبخاصة في القطاع غير الربحي» إذ يدفع عادةٌ لهؤلاء مبالغ لا تسبب مشكلةٌ لمنظمات 
الخدمات الصحية وخاصة الكبرى منهاء Lal‏ المنظمات التي لا تتحمل التكلفة فينبغي 
لها أن تتبع الإجراء التالي. 

يستخدم الخيار الثالث أشخاصاً مؤهلين مهنياً ولديهم خبرة في المجال ولا يديرون 
حالياً منظمات للخدمة الصحيةء وتشمل الأمثلة على هؤلاء المتقاعدين من مديري 
الخدمات الصحيةء وأساتذة الخدمات الصحيةء كما بإمكان الأطباء وأفراد المجتمع 
المستنيرين العمل في هذا المجال أيضا. ولهذا الخيار معظم إيجابيات الخيار الثانيء 
ويستحب هنا أن تدفع المنظمة مقابل خدمات هؤلاءء لأن ذلك يؤدي إلى مستويات 
أعلى وأفضل من الالتزام والمشاركة. 

يواجه المديرون -الذين يعملون على تحسين خدمات المجتمع الصحية من خلال 
الجهود التعاونية- بيئةٌ ت تتزايد فيها التنافسيةء ويجعل هذا التحدي بعض أنواع التعاون 
صعباً إن لم يكن مستحيلاً. أما الأنواع الأخرى من التعاون مثل التشارك في الخدمات 
والمساهمة في المشاريع المشتركة فهي تنشط وتحفز. إن النجاح والاستمرار هدفٌ 
مؤسسي رئيسي لمنظمات الخدمات الصحيةء وتلزم ضوابط أخلاقية جديدة لمواجهة 
تلك المشكلات والتصدي لها. 


الخاتمة: 

يتطلب تجنب تضارب المصالح الحذر التام المتواصلء إذ يخاطر مديرو المرافق 
التي تمتلكها الحكومة بالغرامات والادعاءات القضائية جراء تضارب hall‏ مع 
أن احتمال الجزاءات القانونية ينخفض في القطاع الخاص. إلا أن ذلك لا يتحاشى 
المشكلات الأخلاقية. يركز المجمع الأمريكي لإداريي الرعاية الصحية على الإفصاح 
من أجل إزالة أو تقليص ALAN‏ ويفترض الإفصاح إدراك ازدواجية المصالح الذي 
يؤدي بدوره إلى تضارب المصالح. قد يعني عدم إدراك وجود تضارب أن المديرين قد 
وقعوا فيه قبل أن يعوا ذلك لأن تضارب المصالح يكون أحيانا League‏ غير محسوس ولا 
بد من التساؤل المتواصل وتحليل الذات ليمكن تحديده» وتزداد إمكانية حدوثه وتأثيره 
الفعلي مع احتداد التنافس. 
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بالإمكان تحاشي تضارب المصالح أو القضاء عليه. بوسائل أخرى إضافةٌ إلى 
الإفصاح» Les‏ فيها الكشف عن مصالح خارجية فد تؤدي إلى تضارب المصالح» وطلب 
المشورة من مجلس الإدارة وعدم المشاركة في الأمور التي قد يكون فيها تضارب 
مصالهم. أو محاولة التأثير فيها. تزيل هذه الإجراءات تضارب المصالح أو تشعر 
مجلس الإدارة باحتمال وجودهاء وكلاهما مهمانء ولكن على المديرين أن يضعوا نصب 
أنظارهم دورهم كوكلاء أخلاقيين وبذلك يسعون لمنع حدوث تضارب المصالح أو العمل 
على الحد من تأثيراته السلبية عند وقوعه. 

يسبب تضارب النظم مشكلات فريدة إضافةٌ إلى فرص في البيئات التنافسية, 
ولكي يتفادوا تضارب المصالح ينبغي على المديرين أخذ الحيطة والحذرء وقد يضطرون 
إلى الانسحاب من المشاركة في مجالس الإدارة أو الاستشارات مع منظمات الخدمات 
الصحية المنافسة أو التي يحتمل أن تصبح منافسة. قد يحتاج الأمر إلى وسائل 
غير تقليدية لتعظيم المساعدة التي يمكن أن يوفرها الخبراء في الخدمات الصحية 
وتقليص احتمال حدوث تضارب النظم. 
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الفصل السايع 
القضايا الأخلاقية المتعلقة بالمنظمة والموظفين 


تنشأ تشكيلة متنوعة من القضايا الأخلاقية الإدارية أثناء قيام مديري الخدمات 
الصحية بمهام أعمالهم, فعلى سبيل المثالء تنتمي القضايا المرتبطة بتقييم أداء الموظفين 
إلى العلاقات الرسمية؛ كما تنشأ قضايا أخرى من علاقات منظمية أقل رسمية مثل 
العمل مع الممارسين المستقلين من الهيئة الطبية. للمديرين علاقة وكالة قانونية 
وأخلاقية مع المنظمة ممثلة في مجلس الإدارة: فمن الناحية الأخلاقية,ء المديرون 
هم وكلاء للموظفين في المنظمة وتثير تلك العلاقة التزامات خاصة. تناولنا موضوع 
المتاجرة الذاتية بإيجاز في الفصل السادس ونناقشه أيضأ في هذا الفصل. 

يطلع مديرو الخدمات الصحية أثناء قيامهم algas‏ أعمالهم على كم هائل من 
المعلومات السرية ودخائل الامور والمعلومات الخاصة بالمنظمة: والكثير منها فى غاية 
الحساسية ومعظمها ملكية خاصة. تختلف المعلومات الإدارية عن تلك التي تُجمع 
ونُستخدم وتُحفظ من أجل رعاية المرضىء ويعد اس تخدام وحماية كلا النوعين من 
المعلومات السرية من الاعتبارات الأخلاقية المهمة في منظمات الخدمات الصحية. 
البيئة المنظمية للعلاقات: 

يتم توظيف المديرين لأداء مهمة المنظمة وتأدية رسالتها ضمن سياق فلسفتها 
Aiba‏ ويختار مجلس الإدارة المدير التنفيذي ويقيّمه. ضمن أحد أهم مسؤولياته. 
و بدوره يختار المدير التنفيذي المديرين التابعين له ويقيّمهم» وربما يُفعل ذلك حتى 
مستوى الإدارة المتوسطة. بغض النظر عن الممستوى المنظمي. فالمديرون هم وكلاء 
أخلاقيون مسؤولون أخلاقياً عن تأثيرات التقصير في elal‏ العملء وسوء استعمال 
المنصب أو السلطة, والتجازات الناتجة من المراجعة القانونية التي تؤثر في المرضى 
والموظفين والمنظمة. ولا تعفى قرارات المديرين من المراجعة لمجرد أنهم موظفون أو 
لأنهم كانوا ينفذون الأوامرء فقد يرى القانون أن الأش خاص الذين لا يحتلون مناصب 
Lale‏ أو أنهم ليسوا من صناع القرار أقل مسؤولية من غيرهم» ولكن المديرين يبقون 
-بغض النظر عن وضعهم القانوني- مسؤولين LAST‏ 
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بصفة المدير موظفاً فهو يلتزم بواجب الولاء للمنظمة وموظفيهاء فمن ناحية المنظمة, 
يعني ذلك الواجب أن يدعم المدير أهداف ونشاطات رب العمل وأن يبقي ما يصل إلى 
dale‏ في كنف السرية؛ فلا تعلن الخلافات حول السياسة أو تنفيذها ولا تنقل إلى 
أشخاص لا ينبغي لهم أن يطلعوا عليهاء ولواجب الولاء أهمية خاصة في ضوء ظاهرة 
مرضية متفشية ألا وهي اغتياب رب العمل. والاغتياب ليس التذمر أو التشكي الذي 
يعد bsle‏ سلوكاً طبيعياً إن لم يكن صحيأ أيضا. فرغم وجود س بب منطقي لتذمر 
الموظفين عن طريقة معاملتهم Y)‏ يسلم من ذلك دائماً حتى أفضل أرياب العمل) إلا أن 
الملاحظات الس لبية المجحفة قد تكون إشكالية؛ يتصرف الموظفون الذين يطعنون في 
رب عملهم باستمرار بطريقة غير مقبولة وينبغي عليهم في المحصلة النهائية أن يجدوا 
وظيفةٌ في منظمة أخرى قبل أن يتم فصلهم. 

يجب على المديرين أن يجدوا ذلك التوازن الصعب بين الولاء للمنظمة والأمانة 
لأخلاقياتهم الشخصية ونزاهتهم المهنية. أين يضع المدير الحد؟ إلى أي مدى يجب 
على المدير الذهاب في اتباع رغبات الجمهور أو الوقوف بمفرده؟ تلزم أخلاقياتٌ 
شخصيةٌ واضحة ومحددة بدقة لالإجابة على مثل تلك التساؤلات: تلعب ضوابط المهنة 
الأخلاقية دوراً في هذا ولكنها لا توفر إلا إرشاداً عاماً ولا يرجح أن تساعد المدير في 
تقرير ما يجب عليه فعله في حالات محددة: وفي أقصاها فان حدود الولاء هي £y‏ 
من الابلاغ عن المخالفات التي سوف نتدارسها في الفصل الثامن. 

كما طرح سابقاًء على المدير Emly‏ ومسؤولية مستقلان نحو المريض» ويعني هذا 
على أقل تقدير أن يحمي المدير المرضى من المخاطر غير الضرورية وأن يعمل على 
تعزيز مصالحهم. أما ما يترتب على ذلك الواجب فهو الحاجة إلى النزاهة والشجاعة 
لقول وفعل ما يحقق تلك المسؤولية؛ ولكن ماذا يحدث Laie‏ يتضارب واجب حماية 
مصالح المرضى مع واجب الولاء لتحقيق جزء من رسالة المنظمة؟ 


ما كان عليها إلا أن تسأل. 
شعر ريتشارد poly‏ بخناق صدري خلال ممارسته لتمارين رياضية 
معتدلةء فحوله طبيب الباطنية الذي راجعه إلى أخصائية أمراض القلب 
في المستشفى الجامعي لإجراء قسطرة القلب. بعد أن فحصت وایدنرء 
شرحت له أخصائية القلب إجراء القسطرة وحصلت على موافقته. 
وعندما استدارت ذاهبةٌ سألها وايدنر «سوف تقومين برعايتي» أليس 
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القضايا الأخلاقية الإدارية 


كذلك يا دكتورة؟» فأجابته «مسأراك في غرفة قسطرة القلب» اطمأن 
وايدنر وشعر بسعادة من تلك الزيارة الطويلة مع طبيبته. 
في عصر ذلك اليوم كان وايدنر مستلقياً على طاولة العمليات بانتظار 
بدء القسطرة؛ وكان يرى بوضوح شاشة التلفاز وما إن بدأ الإجراء. شاهد 
القسطرة وهي تمر من أربيته (groin)‏ باتجاه قلبه» ثم طرح سؤالاً وذهل 
وايدنئر عمن يقوم بتمرير القسطرة أخبرته أنه أحد الأطباء المقيمين من 
قسم أمراض القلب. 
فيما بعد. كان وايدنر في قسم الإنعاش بانتظار إخراجه من 
المستشفى. وكان ثائراً OF‏ مقيماً ald‏ بالإجراء وخاصة أنه اعتقد أنه كان 
على تفاهم مع طبيبته حول إجراء القسطرة. شرح ما حدث للممرضة 
وطالب بمعرفة أسياب ما حدث؛ فحاولت الممرضة تهدئته قائلةٌ: ” كما 
ala‏ هذا مستش فى تعليمي» ونحن ندرب الأطباء المقيمين حتى يتكمنوا 
من أداء تلك الإجراءات لكي يساعدوا الناس“. لم يهدأ وايدنر وقال: 
ca Zl"‏ كنت -في الغالب- سأوافق على أن يشارك في أداء الإجراء 
طبيبٌ مقيم» ولكنهم لم يسألوني Lily‏ غاضبٌ fie‏ لذلك آمل أن ALS‏ 
as‏ الإداريين أن يحضر لمقابلتي Gia‏ أريد إجابات“ 
لم يتعرض وايدنر لأذى بدني إلا أنه اضط رب عاطفياء واعتقد أنه gad‏ وأن 
Lage‏ قد انثهك. فقد قلق وايدنر عمن سيؤدي الإجراء. وتوخى الأمان والطمأنينة من 
أخصائية أمراض القلب التي كان يثق فيهاء وكانت إجابتها في أفضل الأحوال متملصة؛ 
فقد ضللته عمداً أو إهمالاً وبذلك تكون انتهكت التزامها بالصدق. وبالاختصار فقد 
دع وايدنر وعومل بلا احترام» ولكن لا يبدو أن ما حدث كان نتيجة خبث وضغينة, 
وسيتكدر جميع من لهم علاقة بالأمر لو علموا عن غضب وايدنر من سوء معاملتهء 
ولكن وايدنر لم يتقبل هذا العذر. 
ماذا يجب على رئيس قسم أمراض القلب أن يفعل عندما يخبره وايدنر يما حدث؟ 
لأنه باستثناء طمأنة وايدنر واسترضائه لا يوجد ما يمكن عمله من أجلهء ريما يرضي 
وايدنر لو وعد أن ذلك لن يتكرر معه أو مع غيره من المرضىء ولكن الأهم من ذلك 
هوما يجب عمله لتجنب حدوث مشكلات مماثلة. يجب أن يكون رئيس قسم أمراض 
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الجزء الثالث 


القلب هو القوة الدافعة وراء تثقيف الموظفين والتغييرات الضرورية في الإجراءات. 
وكان يجب أن تتطلب الأخلاقيات الشخصية لزملاء هذا الرئيس وفلسفة المنظمة 


الممستوى المطلوب من العناية والانتباه لمبدأ احترام الأشخاص وفضائل الموثوقية 
(trustworthiness)‏ والنزاهة. 


لكي يحصلوا على التأهيل اللازم» يحتاج الأطباء المقيمون إلى تدريب متخصص 
لا يمكن أن ينالوه إلا من خلال علاج المرضىء ولكن الافتراض الذي يصعب aa‏ 
وتصديقه أن يرضى جميع المرضى بالمشاركة في التعليم الطبي. لأن استخدام الناس 
كوسائل للوصول إلى غاية هو خلاصةٌ فظة لمبدأ النفعية ويتنافر تماماً مع مبدأ احترام 
الأشخاصء وتحديداً فقد انئهك عنصرا الاستقلالية وقول الصدق في هذه الحالة. 


تفصح النماذج الممستخدمة عند إدخال المرضى إلى المستش فيات التعليمية عن 
مشاركتها في التعليم الطبيء ولكن الكثير من المرضى لا يقرأون أو يدركون متضمنات 
ذلك الإفصاح. عند تقييمه بالمعايير القانونية للرضا المطلع (informed consent)‏ 
فإن شرعية التوقيع على تلك النماذج غير مؤكدة. إلا أن الأهم من المعايير القانونية 
هو التزام المنظمة الأخلاقي بإعلام مرضاها بمعطيات أن يكون المستشفى تعليمياً فيما 
يتعلق برعايتهم. حتى بعد قراءة النموذج وفهمه جيداء تتطلب أبجديات السلوكيات 
الأخلاقية إبلاغ المرضى بفاعلية وجدية عند تطبيق النشاطات التعليمية عليهم 
والحصول على إذن منهم. نقوم بتغطية التعليم الطبي والرضا والموافقة بالكامل في 
الفصل التاسع. 
المعلومات المتظمية: 

بالإضافة إلى بعض أنواع المعلومات الإكلينيكيةء يطلع المدير على معلومات سرية عن 
المنظمة؛ وكما هو الحال مع معلومات المرضىء فإن من الشروط الأساسية للمعلومات 
السرية الأخرى هو شرط «الحاجة للاطلاع» وتشمل الأمثلة - عن المعلومات المنظمية 
السرية- القرارات حول الأجهزة والمعدات الأساسية (capital equipment)‏ وتوظيف 
وتطوير الهيئة الطبيةء والإستراتيجيات التجارية والتسويقية, والبرامج الماليةء وبرامج 
الموارد البشرية. وينفس الأهمية؛ ولكن لا تشمل Lasla‏ أموراً مثل المعلومات العامة 
المتعلقة بالموظفينء والمنظمة: ومعلومات محددة Jis‏ نقاط الضعف والقوة. ومميزات 
خاصة لمديرين معينين. أو لأعضاء مجلس الإدارة. 
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EET‏ م ب ا 


ease FANA | 


تؤدي ”الثرثرة“ في البيئات التنافسية إلى عواقب وخيمةء فمن غير الأخلاقي 
إتاحة المعلومات السرية -عمداً أو عن طريق الإهمال- لأشخاص أو منظمات لا يخول 
لهم الحصول عليهاء وهذا صحيعٌ El gas‏ تعرضت منظمة المدير للمجازفة. أو للخسارة 
الفعليةء أو أن المدير الذي يفشي المعلومات الخاصة يكسب شخصياً من جراء ذلك. 

توجه ضوابط المجمع الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحية الصادرة عام (aY? V)‏ 
تنفيذيي الرعاية الصحية إلى ”احترام الثقة “A igh!‏ إلا أن هذه الصياغة لا توفر 
الكثير من الإرشاد حول استخدام المعلومات السرية في المنظمة؛ وعلى المديرين وأعضاء 
مجلس الإدارة والموظفين ضمان حماية المعلومات السرية والتى تعود ملكيتها Bale‏ 
للأطياء. وهم متعاقدون مستقلون: وهذا هو الترتيب المعتاد فى المستشفيات الأمريكية 
Z5 -‏ محدود للمنظمة ~ مما يجعل مشاركة المعلومات الممتلكة معهم إشكالياً. وضي 
البيئة التنافسية التي تشمل على الأرجح تشمل تنافساً من الأطباء العاملين في الهيئة 
الطبية للمنظمة؛ يتزايد توفير منظمات الخدمات الصحية المعلومات السرية للأطباء 
على أساس ”الحاجة للاطلاع . 


المتاجرة الذاتي4 :(self-dealing)‏ 

تحدث المتاجرة الذاتية. حسب تعريفها الدقيق: عندما يستخدم jami‏ — بحوزته 
معلومات سرية — تلك المعلومات للحصول على امتيازات مثل الربح المالي» أوالتميز 
غير العادل؛ أو لتمجيد ذاته. أما سوء استخدام المعلومات السرية الذي لا ينطوي 
على المتاجرة الذاتية فهو مجرد خرق وانتهاك للسرية. من الأمثلة على سوء استخدام 
المعلومات الداخلية ما يلي: مديرٌ يعلم أن المنظمة سوف تنشى مركزاً صحياً في 
منطقة معينة يقوم بشراء العقار من خلال وكيل لهء ثم يقوم ببيعه إلى المنظمة بمكسب 
يتقاسمه الاثنانء وأيضأء مدير يفشي معلومات عن صنع القرارات المنظمية توفر 
لمعارفه الأفضلية في المتاجرة مع المنظمة (سوء استعمال المعلومات السرية)ء ومثالٌ 
GST‏ مديرٌ يسعى إلى الانتقام من إهانة توهّم وقوعها عليهء يفشي إس تراتيجيات 
السوق للمنافسين بدون أن يعود ذلك بكسب شخصي عليه. عند توخي الدقة فإن 
المثال الأول فقط يبين المتاجرة الذاتيةء ولو كان المدير في هذا المثال هو صانع القرار 
لكل من البيع والشراء لكان هناك أيضاً تضارب المصالح. 
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mS 


ماذا على المدير أن يغعل؟ 

إنضم س. ل. راين إلى إدارة منظمة كبيرة للخدمات الصحية بعد 
أن عمل في منظمة مماثلة لعدة سنوات؛ وهو Sune‏ في المجمع الأمريكي 
في أقصر وقت ممكن ويصبو إلى أن يصبح مديراً تنفيذياً. 


راين ajeno‏ عن عدد من cal la]‏ الدعم إضافةٌ إلى النواحي الإدارية 
لبعض الجهات الإكلينيكية. أدرك راين -بعد بدء الوظيفة بقليل- أن بيئة 
المنظمة سياسية للغاية» وجل ما يحدث على مستوى الإدارة العليا هو 
نتيجةٌ للعلاقات والالتزامات الشخصية. 


تتبع إدارة الصيانة لراين. وهي مسؤولةٌ عن جميع الأراضي المزروعة 
حول المنظمة؛ واكتشف راين أن عمال الزراعة asl d‏ إلى منازل كبار 
أعضاء مجلس الإدارة لرعاية المروج والأشجار والحدائق فطلب من مدير 
الصيانة تبريراً لذلك. فأجابه أن لهذه الممارسة تاريخ طويل ويجب تركها 
كماهي. وعندما طلب راين من مدير الصيانة أن يقدم له تقديراً 
بتكاليف الأعمال التي تتم في البيوت الخاصة رفض ذلك؛ قائلاً أنه 
يخشى غضب أعضاء مجلس الإدارة المستفيدين من ALND‏ فتفكر راين 
ملياً فيما يجب عليه أن يفعل. 


بعد حديث راين مع مدير الصيانة بقليل؛ تناول طعام الغداء مع مديرة 

المختبرء ويدون الخوض في التفاصيل تحدث راين عن المشكلة في إدارة 

aad ud]‏ فرذت هديرة ا لخر قائ بان هذا لا كني وتابعت موضحة 

كيف يقوم عضوان من مجلس الإدارة ببيع الكواشف والمستلزمات للمختبر 

بأسعار أعلى من سعر السوق. فسألها راين لم لم تفعل شيئًا حيال هذا 

الوضع؟ فأجابت أن سلفها حاول أن يضع Lan‏ لتلك الممارسة Judd‏ من 

عمله. فتفكر راين مجدداً فيما يجب عليه أن يفعل. 

لهذه الحالة بعدانء يتعلق أحدهما بأعضاء بمجلس i t‏ ويتعلق الآخربالمديرين. 
يستخدم أعضاء مجلس الإدارة -الذين تقوم المنظمة بصيانة حدائقهم أو الذين يبيعون 
للمختبر مستلزماته بأسعار مضخمة- سلطاتهم إما ضمناً أو صراحةٌ لمناقع شخصية. 
يبدو أن بيع كواشف ومستلزمات -مُبالعٌ في أسعارها- للمختبر أقل أخلاقية من تلقي 
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القضايا الأخلاقية الإدارية 


صيانة مجانية للحديقةء إلا أنه من الناحية الأخلاقية لا يمكن التمييز بين الفعلين: 
فكلاهما يحرف وجهة موارد المنظمة بغير وجه حق (أي يسلبها). أما أكثر ما يضر 
الروح المعنوية في المنظمة فهو أن أعضاء مجلس الإدارة يضريون مثلاً سيئاً يبث -في 
أفضل الأحوال - روح التشاؤم في الموظفينء وفي أسواً الأحوال يشجع الموظفين أيضاً 

أما البعد الآخر لحالة «ماذا على المدير أن يفعل؟» فهو دور المديرين؛ فالدراية 
بالسلوك الخاطئ cl)‏ غير الأخلاقي أو غير القانوني) وعدم العمل على تغييره (تجاهل 
الواجب) ليس أفضل من ارتكاب عمل غير أخلاقي (ارتكاب المحظور). لضوابط 
الأخلاقيات الإدارية فائدةٌ محدودة: إذ يتفق راين ومديرة المختير أن ذلك السلوك غير 
مقبول» والتزاماتهما الأخلاقية واضحةٌ ويجب عليهما تلبية تلك الالتزامات. 


بمواجهة المتورطين. لا يحقق راين أكثر من إحراجهم SL‏ وقد يُفصل من عمله. 
ومع ذلك يجب على المديرين -وبإمكانهم- أن يتخذوا أية خطوات متاحة لهم. oleg‏ 
المرء أن يشكك في النشاطات العامة غير الأخلاقية في كل فرصة وأن يشجع زملاءه 
على البوح JS‏ ما يشكون فيه أيضاًء فإذا اتفق Sae‏ من المديرين على أن سلوكاً ما 
غير أخلاقي فإنهم يصبحون أقوياء باتحادهم وياستطاعتهم تطبيق of)‏ السعي إلى 
تطبيق) سياسة المزايدة التنافسية لجميع المشتريات Ley‏ فيها مستلزمات المختبرء كما 
أنه بإمكانهم أن يطوروا ويقترحوا سياسة تعم المنظمة حول المتاجرة الذاتية وسوء 
استخدام السلطة. باختصار يجب على المديرين اتخاذ كل الخطوات الممكنة لإنهاء 
الممارسات غير الأخلاقيةء وبصفتهم وكلاء أخلاقيين لا يمكنهم أن يغضوا الطرف عن 
مثل تلك المشكلات: إذ لا يعد تجاهل الواجب خياراً بالنسبة لهم. 


سوء استخدام المعلومات الداخلية: 


يعرف الأشخاص في المنظمة الذين تتاح لهم معلومات لا تتوفر للجمهور بالداخليين 
والمطلعين على بواطن الأمور. LA‏ المشكلات الأخلاقية عندما يستخدم المديرون 
te‏ | تلك المعلومات بطريقة لا تتوافق مع واجب الوكالة لديهم وهو الالتزام بأن يكونوا 
محل الثقةء من الأمثلة على ذلك أن ينفع الشخص نفسه أو رقاقه. لبعض سوء 
استخدام المعلومات السرية تأثيراك صحيةٌ ويجب تمييزهاء مثل التبليغ عن المخالفات 
الذي يحدث عندما تفشل الجهود الداخلية للإصلاح وتتطلب وكالة المدير الأخلاقية 
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La i Las]‏ بالمعلومات عن الممارسات التي قد تؤثر في سلامة المرضى والجمهورء 
إذ تأخذ حماية هؤلاء الأولوية على واجب الولاء نحو المنظمة حتى لو تعرض المدير 
لعقوبات مدنية أو جنائية. 

يحدث أحد مظاهر سوء استخدامات المعلومات السرية الشائعة حينما يستخدم 
الموظفون (الداخليون) تلك المعلومات ليعقدوا صفقات رابحة في سوق الأسهم. ولم 
تتأثر منظمات الخدمات الصحية بذلك تاريخياً Sued‏ قليل منها له أسهمٌ يتم تداولها 
في 3s all‏ إلا أن هذا الوضع بدأ يتغير جذرياً منذ أواخر عام (1570م). لا تقلل 
أنظمة مجلس الأوراق المالية الأمريكي - أو نظرائه على مستوى الولاية - خطورة 
السلوك غير الأخلاقي المتأصل في سوء استخدام المعلومات الداخلية. مجدداً نجد 
أن الحدود القانونية هي الحد الأدنى الذي لا يشكل بالضرورة المستوى الملائم للسلوك 
الأخلاقى. 


مجرد شريك. 

جين آبرناثي هي المدير التنفيذي لمرفق كبير غير ربحي لرعاية المسنين 
في المدينةء وهي عضو منتخب في جميع لجان مجلس الإدارةء وبعد 
إحدى الملتقيات أوصت لجنة مجلس الإدارة للتخطيط أن يصبح التأهيل 
مبادرةٌ جديدة مهمة. تدارست لجنة الإنفاق المالي -لعدة أشهر مضت- 
شراء معدات ترفع بها طاقة المرفق في التأهيل» ويرغب الطبيب مدير 
مركز التأهيل -الذي يعمل بدوام جزئي- في العمل بالدوام الكامل. 

ورثت آبرناثي إثر وفاة عمها منك عامين ألف سهم في شركة إنكو 
المحدودة؛ وتقدم تقريراً سنوياً باستثماراتها وممتلكاتها كجزء من 
متطلبات سياسة مجلس الإدارة للإفصاح عن تضارب المصالح: وعليها 
تقديم التقرير التالي خلال ثمانية أشهر. أعلن آخر تقرير سنوي لشركة 
إنكو أن عشرة ملايين سهم cole‏ يملكها الجمهورء وتصنع الشركة 
معدات تأهيل مماثلة لتلك التي قد تشتريها منظمة آبرناثي. 

تشمل مسودة تقرير لجنة الإنفاق المالي شراء معدات شركة gSà]‏ « 
وتكره آبرناثي أن تطلع مجلس الإدارة على معلوماتها الخاصةء وهي 
مستاءة من ضرورة الإفصاح عن هذه الحالة الخاصة. 
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تواجه CA uf‏ من الناحية النظريةء ازدواجية المصالح التي قد تؤدي إلى تضارب 
المصالح» كما أن هناك احتمالاً بسوء استخدام المعلومات السرية لممارسة المتاجرة 
الذاتية؛ إذا أوصت آبرنائي بشراء أجهزة من مصنع تمتلك فيه أسهماًء مع أن مصالح 
ملكية آبرنائي نائيةٌ جداء مجرد (H+ Y)‏ من أسهم الشركة:؛ وبذلك يصبح الكسب 
الشخصي من الضآلة بحيث Y‏ يُحتمل أن تتأثر قرارات آبرناثي بملكيتها للأسهم 
وحتى لو تأثرت فلا يُحتمل أن تكسب أي فائدة تذكر. تصبح موضوعية آبرناثي موضع 
شك مع تزايد ملكيتها. ولكن يجب عليها أن تفصح عن ملكيتها في شركة إنكو حتى 
لو ساءها ذلك. 


العلاقات مع مجلس الادارة: 

المدير التنفيذي هو وكيل مجلس الإدارة في تحقيق رسالة المنظمةء وهو والمديرون 
الآخرون والموظفون جميعاً وكلاء أخلاقيون وليسو مجرد أدوات محيدة أخلاقيا . 

كما أشرنا سابقاً. تتطلب بعض منظمات الخدمات الصحية الدينية أن يعتتق 
المديرون -في الإدارة العليا وفي الممستوى المتوسط- ديانة المنظمة iol‏ وهو متطلبٌ 
تقييدي؛ إذ تكون لمعتنقي الدين الواحد آراء مختلفة حول معتقدات متنوعة وشدة 
تطبيقها. تُبنى الثقافة المنظمية الفعالة حول المديرين (والموظفين الآخرين) الذين 
يدركون ويحتضنون ثقافة المنظمة. تتبنى الفلسفات غير الدينية والحركة الإنسانية 
المدنية -عامةٌ- قيماً ممائلةٌ لتلك التى تتبعها الديانات المنظمةء وتُمارس انتقائية القيم 
في اختيار وتوظيف القوى العاملة. وضي هذه المرحلة يجب تحري وتحديد التوافق 
الأخلاقيء كما يجب على المتقدمين للتوظيف أن يقيّموا مدى تطابقهم مع ثقافة 
المنظمة خلال ALLEL‏ يوسع التركيز على المطابقة والانسجام المجال الذي يمكن 
استقطاب المديرين المقتدرين edia‏ يفيد مثل ذلك التنوع المنظمة إلى حد كبير. 

يجب على مجلس الإدارة والمدير التنفيذي والإدارة العليا (الموضحين في الشكل (1) 
بمسمى «الإدارة») أن يحددو مجال مسؤلية كل منهم: كما يقترح الشكل )1( -أيضاً- 
ضرورة التمييز بين الإدارة العليا والوأسطى. ينبفي للحاكمية والإدارة والمديرين أن 
يدركوا نشاطات كل منهم وإلا سيتدخلون في مجالات بعضهم وما ينتج عن ذلك من 
تعطيل وإحباط لأهداف المنظمة. لا يقصد لش كل ما أن يصور العلاقات والمجالات 
Ajaka‏ ولا بد أن يشمل انسياب الأفكار والتواصل. ولكن ينبغي التأكيد على الانفصال 
والاتحاد في آن معا. i‏ 
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asi‏ الأوائل من قادة إدارة المستشفيات أن مخاطرة تضارب المصالح عندما يكون 
المدير التتفيذي أو أعضاء الهيئة الطبية | Flee‏ في مجلس الإدارة تفوق بكثير أي 
منفعة" من ذلك. ولكن البيئة تغيرت تغيراً جذرياًء فيؤكد التوجه الجديد أن الإفصاح 
عن ازدواجية المصالح أو تضارب المصالح المحتمل يمنع أو يحدّ كثيراً من حدوثهما . 
في عام (۱۹۸۹م) كان (ZEY)‏ من مديري المستشفيات التنفيذيين أعضاءً منتخبين في 
مجالس الإدارةء وهو تزايد من (ZA)‏ في عام (AMA)‏ وقد وجدت تلك الدراسة 
أن اشين من أطباء كل مستش فى - بالمتوسسط - كانوا أعضاءٌ في مجلس ala]‏ 
استمرت نزعة عضوية كبار الإداريين والهيئة الطبية في مجالس الإدارة. حتى أصبحت 
عضويتهم تعد ضروريةٌ منذ (١٠١۲م).‏ تشير الأدلة السردية (لصغر عينة الدراسة) 
إلى نزعة نحو نسبة أكبر من أعضاء مجلس الإدارة الداخليين (كبار الإداريين الذين 
توظفهم المنظمة) بالمقارنة مع الأعضاء الخارجيين. يُرغب في الأعضاء الداخليين 
بسبب خبراتهم العامة وتلك المتعلقة بالمنظمة: إلا أن ازدواجية المصالح هذه تزيد 
بالضرورة احتمال تضارب المصالح. للحاكمية دورٌ Sama‏ ومهم» إذ يراجع مجلس 
الإدارة ويقيم ويوجه الإدارة العليا وأداءهاء ويعمل كحاجز بالإضافة إلى كونه رابطةٌ 
بين المنظمة والملاك -في حال المنظمات الربحية- أو المجتمع في حال المنظمات غير 
الربحية. تندمج أحياناً مهام الحاكمية والإدارة على حساب مصلحة المنظمة؛ وخاصةٌ 
على حساب من تخدمهم المنظمة. 

بغض النظر عن عضوية مجلس الإدارة يريط (المدير التتفيذي والإدارة العليا) 
الحاكمية بالمكونات التشغيلية للمنظمة: وباعتبارهم وكلاء لمجلس الإدارة يوفرون له 
المعلومات والتوصيات التي تصنع بموجبها القرارات العامة؛ وهذا يمكّن الإدارة العليا 
من تصفية وتنقية البيانات لكي يظهروا بمظهر حسن أو لكي يخدعواء كما حدث في 
حالة مستشفى سيدرز أوف ليبانون (انظر الفصل السادس). القضية الرئيسية هي 
كم ونوع المعلو مات التي يجب أن يتلقاها مجلس الإدارة؛ ويجب على مجلس الإدارة 
أن يحدد ذلك. ينبغي أن يقدّم المدير التنفيذي والإدارة العليا التوصيات ولكن يجب 
أن يكون أعضاء مجلس الإدارة على ما يكفي من الدراية لمعرفة ما يحتاجون إليه من 
البيانات وكيف يفسرونها. يعد مستوى المشاركة والخبرة من المشكلات التي تواجه 
المنظمات التي تكون فيها مشاركة عضوية مجلس الإدارة Aye glad‏ ومن الحلول الجزئية 
لتحسين أداء الحاكمية هو تحديد النوعيات والمهارات والمستوى التعليمي الذي ينبغي 
أن يمتاز به أعضاء مجالس الإدارة في منظمات الرعاية الصحية, ولحث وتنتشيط 


۱۹٦‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية الإدارية 


مثل تلك الجهود تبنى Sae‏ من الولايات الترخيص التطوعي لأعضاء لجان الأمناء في 
المستشفيات ولبعضها متطلباك إلزامية". 

من الطبيعي أن يرغب المديرون أن يعد أداؤهم جيداًء وقد تغري الضغوط الخارجية 
المديرين للمبالغة في وصف إنجازاتهم في التقارير التي يعدونهاء إلا أنهم ملزمون 
بالصدق في تعاملاتهم مع مجلس الإدارةء وهو واجبٌ أخلاقي ينبثق من فضائل مثل 
الشجاعة والموثوقية والصدق والصراحة وصفاء النية. والخديعة والتضليل تتاقض 
تلك الفضائل. ولا يعني هذا أن يؤكد الموظفون المعلومات السلبيةء بل أن يفضلوا إعطاء 
صورة واقعية متوازنة مما يعني ضرورة إبلاغ مجلس الإدارة بالمشكلات بأمانة وفور 
وقوعها. كما على المديرين التنبه إلى محاولات مرؤوسيهم التقليل من أهمية المشكلات 
وتخفيف وقعها. ترتبط المصداقية بالتبليغ عن المخالفات والذي نناقشه في الفصل 
الثامن. تقلص التقارير الروتينية الموحدة احتمال التلاعب في البيانات والنظام. 


التخطيدز 
(الأمر الصحيح) 
التنظد 


الشكل :(V)‏ نموذج لحاكمية وإدارة ا مستشفضى 
(منقول من ترستيز العدد YE‏ الصفحة 1 بإذن الناشر. حقوق النشر يونيو 14/1 شركة نشر المستشفى الأمريكي المتحدة). 
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عاد للتو ستو وايت إلى مكتبه من اجتماع مجلس الإدارة الشهري؛ 
ولاحظت مساعدته باربارا جونز انفعاله وسألت «كيف SAS‏ فأجاب بوصف 
مشكلة مجلس الإدارة (Aia M‏ وهو ما قد سمعته جونز مراراً من «a3‏ وقال: 
«أظن أني لو أخبرتهم أن القمر مصنوع من الجبنة الخضراء لصدقوا! لا 
يبدو أنهم يعرفون أو يهتمون لما يحدث في دار رعاية المسنين هذا» وتابع 
وايت بإخبارها كيف أنه وحده من يفكر من أعضاء مجلس الإدارةء كما 
أخبرها بعدم وجود طريقة لإعداد التقارير حتى LAS‏ واحدةٌ بنقسه» وأكد 
أن المنظمة محظوظة بوجود إداريين مخلصين وأمناء مثلهء GY‏ حسب رأيهء 
كان بإمكان أي شخص آخر أن ينهب أموال المنظمة كما يشاء. 


تنتج مشكلة انسياب المعلومات التي يواجهها وايت من عدم إدراك cline!‏ مجلس 
الإدارة أو عدم رغبتهم بالمشاركة التامةء وضي أن يكونوا مسؤولين عن المنظمة؛ فهو يعمل 
مع مجلس إدارة لا يهتم كثيراً بالتفقه في شئون المنظمة وبالتالي فهو يحدد المعلومات 
التي يعطيها لهم؛ وهذه مشكلةٌ شائعة حتى لو لم تكن على نفس مستوى تفاقم المشكلة 
هنا. لدى المدير التنفيذي وأعضاء الإدارة العليا الآخرين معلومات تفوق ما لدى 
أعضاء مجلس الإدارة على الأقل في ناحيتين هما: أن المدير التنفيذي والمديرين 
خبراء في الخدمات الصحية Aale‏ ويدركون عن كثب جميع نشاطات وأعمال المنظمةء 
وتتطلب علاقة المديرين النيابية أن يوفروا لمجلس الإدارة جميع المعلومات التي يحتاج 
إليها. ويتصرف المديرون بأخلاقية حينما يوفرون ويفس رون المعلومات التي تمثل 
المنظمة وتصورها بدقة؛ وعلى وايت أن يثقف مجلس الإدارة فيما يتعلق بمسؤلياتهم 
بما في ذلك المتطلبات القانونيةء ثم عليه أن يعينهم على تحديد البيانات والتقارير 
التي يحتاجون إليها ليتمكنوا من الوفاء بتلك المسؤوليات. يهيئ الفشل في تغيير 
بيئة مجلس الإدارة لوضع قد يؤدي إلى نتائج وخيمة للمنظمةء ولكان بإمكان شخص 
Jal‏ نزاهةٌ من وايت أن يعرقل وصول المعلومات السلبية أو يمنعه تماماًء وبذلك يمنع 
التدخل في الوقت المناسب ويزيد احتمال ضرر المنظمة' . 


العلاقات مع الهيئة الطبية: 
تثير العلاقات فيما بين الأطباء والمنظمة ومديريها عدة قضايا أخلاقية: تتواجد 
fly s‏ كانت منظمةٌ ذات تنظيم مصفوف أو ذات تنظيم وظيفي هرمي تقليدي. يرى 


eater a: 
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bhaa‏ الأخلاقية ية الإدارية 


شولتز وجونس ون" أن دور المدير التتفيذي قد تطور من مدير تجاري إلى منسق إلى 
رئيس شركة ثم إلى قائد فريق إداريء وهو الدور السائد عند هذه الكتابة. بصفته 
قائد فريق إداريء فالمدير التنفيذي هو شريكٌ مع الأطباء في جهودهم المشتركة 
ليوفروا بكفاءة أفضل رعاية ممكنة. يجعل هذا التطور عقلية «المحاسب» -لدى 
مديري الخدمات الصحية- لا تغدو أكثر من طرفة تا يخية. في علاقات الزمالة 
يحدد الزملاء المشكلات ذات الشأن المشترك ويعملون على حلهاء ويغض النظر عن 
دور ودرجة الزمالة. تسبب واجبات ومسؤوليات المدير التنفيذي سوء تفاهم وتعارضاً 
مع الأطباء لا يمكن تفاديه. 
ولكنه كان ine‏ 
الدكتورة ردي أخصائية أشعة تداخلية وتعمل في مستشفى كميونيتي. 
وقد كانت عضواً فعالاً ومرموقاً في الهيئة الطبية لأكثر من عشر سنوات. 
كانت مناوبةٌ في نهاية الأسبوع الثاني من شهر مارس عندما أرسلت لها 
المشرفة على قسم الطوارئ في مستشفى كميونيتي نداءٌ آليا. 
عندما تحدثاء أخبرت الدكتورة ردي أن عليها الحضور بأسرع ما يمكن. 
صرح المسؤولون في القسم بالوفاة دماغياً لمريض عمره (Y0)‏ سنة تعرض 
لطلق ناري: وأعطت أسرته الإذن Jan‏ أعضائه. يلزم حضور الدكتورة 
ردي لتحضير المتوفى للنقل وذلك ببدء عملية الإرواء لجثته. الأمر الذي 
يمن فريق نقل الأعضاء من الحصول على أعضاء بجودة Alle‏ وسيتم 
نقل الأعضاء في مستشفى يونيفيرسيتي الذي يبعد قرابة ساعة بالطوافة 
العمودية (الهليكوبتر). ولا يمكن البدء في نقل الأعضاء إلا بعد عملية 
الإرواء. 
سكتت الدكتورة ردي لبضع دقائق» كما لو كانت تتأمل في الخيارات 
المتاحة لهاء كان الصمت مجفلاً بعض الشيء للمشرفةء ولكن ليس بقدر 
إجابة الدكتورة ردي التي قالت: «تلزم على الأقل ساعتان قبل وصولي 
eS]‏ ولا أعتقد قد أن هناك عجلة في الأمرء فهو ميت أليس كذلك5» 
أذهل الرد المشرفةء وبادرت بتذكير الدكتورة ردي أن الوقت المثالي 
لبدء الإرواء هو خلال ساعة من الوفاة. وأضافت بفظاظة: «كما تعلمين 
أن الأعضاء ستتعرض لتلف كبير إذا بدأ الإرواء بعد فترة الساعة 
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الحرجة» لم تجب الدكتورة )53 ولم تسمع المشرفة إلا صوت إغلاق 
الهاتف.اتصلت المشرفة بعدة نداءات للدكتورة ردي وما من إجابة. 
وبانفعال اتصلت المشرفة بنائب الرئيس للشئون الطبية. 
يُتوقع من المديرين أخلاقياً (وقانونياً) أن يكونوا على دراية وبنوعية الممارسات 
الإكلينيكية وأن يتدخلوا حسب الحاجةء ويعكس هذا التوقع التزامهم الأخلاقي بحماية 
ودعم مصالح المرضى. لا يوجد لرفض الدكتورة ردي الحضور إلى المستشفى أي 
عنصر من عناصر القرار الإكلينيكي؛ بل فشلت في تلبية التزامات المناوبة ويجب أن 
يؤدي هذا الإهمال الكبير إلى جزاءات تأديبية حسبما تنص عليه أنظمة الهيئة الطبية 
والقواعد والقوانين. فقد أهملت الدكتورة ردي واجبها بالحفاظ على الوعد وفضائل 
مثل الموثوقيةء إضافةٌ إلى ذلك فقد انئهك مبدآن هما الإحسان وعدم الإضرار لمن كان 
قد يستفيد من نقل وزراعة الأعضاء. 
رغم أن المديرين غير مؤهلين للحكم على نوعية الممارسة الإكلينيكية, إلا أنهم 
يفعلون ذلك من خلال مشورة الخبراء المؤهلين. وتماثل هذه الحالة حالة المدير 
الممسؤول عن الصيدلية أو التغذية, فهنا أيضاً يعتمد المدير على الخبرة التقنية لتقييم 
الأداء وصنع القرارات. يستجيب بعض الأطباء سلبياً لأدنى إشارة في مثل هذا العمل 
الذي يرون أنه تدخل في صنع القرار الإكلينيكي» بل في واقع الأمر فإن التدخل 
الإداري يخدم أيضاً مصالح الأطباء لأنه يساعد على ضمان ممارسة أفضل نوعية 
ممكنة من العمل الطبيء وتشير الأدلة السردية إلى أن أكثر الأطباء تأهيلاً هم أقلهم 
تذمراً من مراجعة ومراقبة عملهم وممارس تهم. ولا بد من تأكيد أن المدير لا يقيّم 
جودة الرعاية مباشرةٌ؛ ولكن فقط بالتعاون مع المؤهلين إكلينيكياً aal‏ ذلك. Lan‏ 
مصالح مختلفة بل ربما تضاربت المصالح لأنه على المديرين العمل على تكوين علاقات 
منسجمة مع الأطباء مع ضمان سلامة المرضى في آن «Lee‏ وكوسطاء أخلاقيين يتوقع 
من الأطباء تحقيق مبادئ احترام الأشخاص gl ua My‏ وعدم الإضرار إضافةٌ إلى 
فضائل الشجاعة والرحمة والاكتراث, إلا أن الإهمال يحدث las T‏ 
على المدير أن يكون متيقظأ لاحتياجات ونشاطات الأطباء لأنهم جوهريون لرعاية 
i uc‏ فخدماتهم الإكلينيكية للمرضى والعلاقات معهم هي سبب 352-9 المنظمة 
أساساً. وتنتج الخلافات مع الهيئة الطبية من تنفيذ لوائح الهيئة الطبية وأنظمتها 
ومن قرارات تحصيص الموارد والعلاقات بين الأطباء والموظفين. ومن المسؤوليات 
الأخرى المهمة للإدارة العليا هي مساعدة الهيئة الطبية في تحديث لوائحها وأنظمتها 
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القضايا الأخلاقية الإدارية 


وقوانينها وفي المساعدة في تنفيذ اشتراطاتها الإدارية» ويحدث أحد الأمثلة النمطية 
على تلك المسؤولية عندما يطبق مدير المستشفى التنفيذي أو المدير الطبي لوائح الهيئة 
الطبية وأنظمتها ail‏ أحد الأطباء من تنويم المرضىء» ويحدث هذا غالبا بسبب التأخر 
في JLS)‏ بيانات الملفات الطبيةء وبغياب الظروف الصعبة التي تبرر منع الطبيب من 
eas 8‏ المرضى فإن التطبيقات الجزائية تستخدم إجراءات مقننة ولا تُنفذ من طرف 
واحد. بسبب واجب الاستقلالية تجاه المرضى. لا يمكن للمديرين Jalas‏ المشكلات 
الإكلينيكية g Lalas‏ وعلى المديرين الإكلينيكيين وغير الإكلينيكيين العمل حسب الاحتياج 
القائم وأحياناً تحدث أخطاءٌ لا يمكن تلافيها. 
عقوا المعذرة! 
الدكتور (م) تخرج من كلية طب أجنبية (من خارج الولايات المتحدة 
الأمريكية. غالباً من المكسيك أو أمريكا الجنوبية) وهو أخصائي أمراض 
قلب ناجح (في مستش فى كبير في منتصف غرب البلاد) لأكثر من 
عشرين Lele‏ يتسرب أحياناً بعض الإشاعات عن معاقرة الدكتور (e)‏ 
للخمر وسلوكه الهدام؛ إلا أنه وحتى شهر مضى كان التقرير الرسمي 
الوحيد الذي تلقته إدارة التمريض من ممرضة مسجلةء أفادت فيه أن 
الدكتور تعرض لها بالسباب وأحرجها abel‏ أحد المرضى وأسرته. تلقت 
إدارة التمريض مؤخراً بلاغين عن حادثين أحدهما شفوي والآخر كتابي. 
aL al‏ كلاهما أن الدكتور(م) كانت تفوح die‏ رائحة الخمر ويبدو عليه 
الاختلال البدني والتلعثم اللفظي. أرسلت المعلومات إلى المدير الطبي 
الدكتور (ج) وهو من موظفي المستشفى وأحد أعضاء الإدارة. 
دعا الدكتور (ج) إلى عقد اجتماع طارئ للجنة الهيئة الطبية 
التنفيذيةء والذي لم تتمكن رئيسة مديري التشغيل من حضوره بسبب 
حضورها اجتماع مهني خارج المدينة. بعد مناقشة المعلومات -ولكن 
بدون تحقيق رسمي- وافقت اللجنة مباشرةٌ على إلغاء امتياز الدكتور (e)‏ 
بتنويم المرضى في المستشفى,» وأرسلت له رسالةٌ مسجلةٌ تفيده بالقرار 
وأسبابه. وطلب من أخصائي آخر لأمراض القلب أن يتولى رعاية مرضى 
الدكتور (م) المنومين. عند عودة رئيسة مديري التشغيل بعد أسبوع 
دُهشت لرؤيتها الرسالة التي تلغي امتياز الدكتور (a)‏ بتنويم المرضى 
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(e) بالمستشفى» وأدركت -مباشرةً- أنه كان ينبغي إيقاف عمل الدكتور‎ 
لا فصله نهائياً وذلك حتى يتم إجراء تحقيق في مشكلته.‎ bags 


غضب الدكتور (a)‏ من ذلك الإجراء ووظف محامياً لتولي قضيته مع 
المستشفىء فقام المستشفى بسحب رسالة إلغاء الامتياز بعد أسبوعين 
من إرسالها وأعيد الدكتور (م) إلى مواصلة تنويم المرضى ورعايتهم 
بالمستشفىء بانتظار إجراء تحقيق كامل. إلا أن ذلك لم يُرض الدكتور 
(e)‏ ولم يهداء بل رفع قضية على أعضاء اللجنة التنفيذية وعلى 
المستشفى يدعي فيها انتهاكات لنظم منع الاحتكارء والتشهيرء والتدخل 
المضر بعلاقاته المهنية. 
أخطاً الدكتور (ج) في إلغاء امتياز الدكتور (e)‏ فقد كان التوقيف بانتظار التحقيق 
sb. — Y! sca‏ التأديبي الملائم. لقد تصرف الدكتور (z)‏ لحماية iore A‏ وفي المقام 
الثاني أراد حماية الموظفين. وكلا العملين صواب من الناحية الأخلاقيةء ولكن أخطأ 
باختياره 1s‏ تأديبياً قاسيأ. لقد كان هذا الخطأ Liles‏ للمستشفى من حيث 
الضجة: واللفط العام» والإحراج الذي تعرض لهء وكذلك من حيث التكاليف القضائية, 
وإزعاج وإرباك الهيئة الطبيةء وسوء النية الذي تغلغل في بيئة المستشفى. 


فشل المستش فى في إعداد الدكتور (Z)‏ بما يكفي cla‏ واجباتهء إضافةٌ إلى ذلك 
ينبغي أن تشمل لوائح وأنظمة وقوانين الهيئة الطبية إجراءً مستعجلاً لمراجعة الأفعال 
التي لا يكون فيها أذى المرضى وشيكاً؛ ولكن المستقبل يخفي مخاطر أعظم للمستشفى» 
لأن المديرين وأعضاء الهيئة الطبية قد يترددون في التصرف في حالات مشابهة AGS‏ 
حتى لو كانت الوقائع والحقائق أكثر وضوحاًء لخشيتهم ارتكاب خطأ ماء وعمل ما لا 
ينبفي لهم عمله. لو لم تتخذ اللجنة التنفيذية الإجراء الذي اتخذته: وتعرض bape‏ 
للأذى بسبب قصور أداء الدكتور (a)‏ لكانت الضجة العامة والاستنكار أكبرء والدرس 
الذي يجب أن يتعلمه المستشفى من ذلك هو ضرورة إعداد كل من يشغل منصباً إدارياً 
للقيام بمهام عملهم وواجباتهم على أكمل وجه. 

يتضح أن حق الدكتور (a)‏ في الإجراءات القانونية العادئة (due process)‏ قد 
wil gil‏ وغضبه وامتعاضه مبرر؛ ولكن لا يتضح فعلاً أنه تعرض ÉY‏ مهني أو اقتصادي 
يذكرء فقد تقض فصله من العمل بعد فرضه مباشرةٌ. حتى لو أن اللجنة التنفيذية 
اتخذت الإجراء التأديبي المناسب لأوقف عن تنويم المرضى حتى انتهاء التحقيق؛ 


۲ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


Busan.‏ الأخلاقية = الإدارية 


وبغض النظر Lee‏ حدث فقد عومل الدكتور (م) بإجحافء واكتسب تعاطفاً من زملاثه 
الأطباء وموظفين آخرين Lory)‏ بلا استحقاق). هذا سيجعل أي إجراء تأديبي ضده 
في المستقبل -إن لزم الأمر- أكثر صعوية. 
العلاقات مع الموظفين من غير الأطباء: 
مثل غيرهم من الموظفين في الأنواع الأخرى من المنظمات» يسعى مهنيو الخدمات 
الصحية نحو أهداف وطموحات ومصالح متعددة. وعملهم في المنظمة هو من 
التركيزات الأساسية في حياتهم: إلا أن التوافق بين الأهداف والطموحات الشخصية 
وأهداف وتوجهات المنظمة قد لا يكون بالكامل: فقد أشار الفصل السادس أنه على 
الموظفين إدراك أنهم يشتركون والمنظمة في المبادئ الجوهرية ذاتهاء ألا وهي العمل على 
مصلحة المريض. لابد أن ينعكس هذ! التوجه على الأفعال: لا فى فلسفة وسياسات 
المنظمة المكتوبة فقط. إذا أدرك الأطباء والموظفون أن المنظمة تضع قيمةٌ أكبر على 
الأداء -عدا الذي يعكس التفاعلات الأخلاقية مع المرضى (مثل رفع دخل المستشفى)- 
فلا يمكن تحقيق مبادئ احترام الأشخاص والإحسان وعدم الإضرارء ولأن المنظمة لا 
Hee‏ أن تعمل إلا من خلال موظفيها تصبح تلك الهفوة خطيرةء وإذا خشي الموظفون 
أن ed.‏ -لأجل مصلحة المريض- يعرض علاقاتهم مع زملائهم والمنظمة للخطرء 
سوف يتجنبون عمل ما يجب عليهم عمله. 
الممرضة غير المتعاونك. 
سالي هنسن ممرضة مسجلة؛ ولديها خبرة عشر سنوات وتعمل 
بالليل» في بداية مناوبتها لاحظت أن قسطرةٌ بوليةٌ قد طلبت لمريض 
ذكر يعاني من احتباس بولي حاد بعد عملية جراحية. باتباع الإجراءات 
المعتمدة اتصلت عبر جهاز النداء الآلي بالطبيب المقيم المناوب» ظهر لها 
طالبٌ في السنة الأولى وأفادها أنه سيقوم بإدخال القسطرة: فرافقته 
هانسن إلى سرير المريض وراقبته فيما هو يخرج القسطرة من علبتهاء 
ثم أخذ ينظر إلى العلبة باحثاً LS-‏ يبدو- عن التعليمات ولكنه لم يجد 
شيئاً. بدأ الطبيب المقيم في إدخال القسطرة في قضيب المريض؛ ولكنه 
فشل في ذلك. وكان جلياً أنه يجهل تماماً ما عليه olg alee‏ المريض كان 
يعاني من الألم الشديد. 
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التفت الطبيب إلى الممرضة طالباً الملساعدة ولكن هانسن رفضت 
قائلةٌ أن إدخال القسطرة كان مهمة طبيب مقيم مؤهل وأضافت linn:‏ 
لا يجب عليك أن تحاول عمل شيء لا تعرف كيف تقوم به» كما أنها ذكرت 
الطبيب Least‏ بسياسة المستشفى التي تحظر على الممرضات الإناث أداء 
بعض الإجراءات الخصوصية للمرضى الذكور» فصرخ الطبيب بهانسن 
واندفع خارج الغرفة: فاتصلت هانسن بواسطة النداء الآلي برئيس 
الأطباء crea!‏ الذي أدخل القسطرة للمريض ولكنه لم يقل شيئاً 
عندما فصّت له ما حدث مع الطبيب قليل التجرية. 
في اليوم التالي اس تيقظت هانسن في منزلها على مكالمة من نائبة 
رئيس التمريض؛ التي قالت لهانسن أن الطبيب المقيم الغر قد رفع شكوى 
رسمية يتهمها فيها بالعصيان والتمردء وقد prof‏ على تصعيد الموضوع 
مع إدارة التمريض ورئيس قسمه» وقالت لها AGL‏ رئيس التمريض إنها 
غير متأكدة من تبعات الموضوع. 
Le‏ هو دور هائسن المناسب في هذا الموضوع؟ وأين حدود واجباتها؟ من الواضح 
أنها قد قامت بواجباتها هي نحو المريض وقد فعلت ما كان عليها فعله. حتى لو كانت 
تجيد إدخال القسطرة فهي مقيدةٌ بسياسات المستشفى التي تمنعها من ذلك. بمنع 
الطبيب المقيم من الاستمرار في محاولة أداء إجراء لا يجيده» فقد حمت هانسن 
المريض من الألم والإصابة المحتملةء وسيقضي التوبيخ من إدارة التمريض على رغبتها 
في التدخل لصالح المرضى وحمايتهم في المستقبل؛ بل على المستشفى أن يشجع 
وينمي القيام بالعمل الملائم من قبل جميع الموظفين ضمن جهود القائمين عليه نحو 
تقديم رعاية عالية الجودة وحماية المرضى. لا يدخل التعليم في هذه القضية:؛ فلم 
يكن الطبيب المقيم مؤهلاً لأداء الإجراء. وهذا قصورٌ في التعليم لا في التمريض» وهو 
unà‏ يجب معالجته مع مدير التعليم والتدريب في المستشفى. 
هناك قضايا أخرى في هذه الحالةء منها دور الممرضات التقليدي التابعء النابع 
جزئياً من التمييز الجنسي (السلوك الذي يقوم على أساس الأدوار الجنسية النمطية 
بين الذكور والإناث) في المجتمع؛ إلا أن العلاقات السيئة بين الأطباء والممرضات لا 
LA‏ من التمييز الجنسي فقط» إذ تشير الأدلة السردية إلى وجود تلك المشكلة حتى 
بدونه (مثل المش كلة القائمة بين الأطباء الذكور والممرضين الذكورء وبين الطبيبات 
والممرضات). القضية الثانية هي أن طبيباً مقيما حاول أداء إجراء أعلى من تأهيله. 
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القضايا الأخلاقية الإدارية 
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فكان يجب عليه طلب المساعدة من طبيب أعلى منه درجةء ولكن هنا أيضاً قد أدى 
التبجح والغرور وثقافة التعليم الطبي إلى امتناعه عن طلب المساعدة. القضية الثالثة 
هي عدم وضوح حدود نشاطات الأطباء المقيمين الإكلينيكية. وفي هذا الصدد ريما 
تحتاج إجراءات برامج التعليم الطبي واحتياطات السلامة فيها إلى إعادة النظر 
والمراجعة. تتطلب ضوابط الاتحاد الأمريكي للممرضات عمل هانسون وهو: « بصفتها 
ممشل للمريض يجب على الممرضة اليقظة والحذر واتخاذ الإجراء الملائم فيما يتعلق 
بممارسات غير مقتدرةء أو غير أخلاقيةء أو غير قانونية من طرف أي عضو من 
أعضاء فريق الرعاية الصحية: أو نظام الرعاية الصحية.* يتضمن هذا التصريح 
مسؤولية الممرضة عن سلوكها كممرضةء وهذا من أخلاقيات All‏ لا مجرد المسؤولية 
من خلال الهرم الوظيفي في المنظمة. 

يجب على المنظمة دعم موظفيها بالالتزام المطلق الذي يشجعهم على التدخل عند 
تعرض المريض للخطرء ويجب نشر هذه السياسة وتتفيذهاء قد يدفع التدخل في 
مثل تلك الحالات بالبعض إلى اتهام مقدمي الرعاية بالتجسس على بعضهم البعض. 
وهذه Lagi‏ لا أساس لها من الصحة GY‏ التجسس ae‏ سلبي بغيض لا مكان له في 
الخدمات الصحية, والتركيز هنا هو على جهود تعم المنظمة بأكملها -بل هي من 
الأخلاقيات- لحماية وخدمة المرضى. لو تمكن مقدمو الرعاية من تقليص مداخلة 
غرورهم في إجراءات الرعاية وركزوا جل اهتمامهم على تلك الأهداف لانخفضت هذه 
المشكلة أو اختفت تماماً. 


تجاهل المشكلات لا يحلهاء وهذه المقولة تنطبق تماماً إذا تعرض المرضى للخطورة. 
كما بينت الفضائح السياسية ووترقيت ) * (aY AV‏ وكلينتون مع لوينس كي (e A)‏ 
بالإمكان Jalas‏ المش كلات أو تغطيتها لبعض الوقت ولكنها في نهاية المطاف تطفو 
إلى السطح وتظهر للعيان. يستجيب الجمهور لمثل ذلك الكشف بافتراض أن العاملين 
في المنظمة كانوا على علم بما يجري ولم يفعلوا شيئًاً حياله. ويتساءل كيف يمكن أن 
تحدث أمورٌ كهذه أو يسمح لها أن تستمرة بالإضافة إلى الأدلة الأخلاقية باحترام 
الأشخاص وفضيلة الاستقامة في جميع التعاملات opa‏ احتمال الاكتشاف هو سببٌ 
منفعي لتمييز وحل مثل تلك المشكلات في وقت مبكر. 

تثير الأمراض المعدية المميتة والظروف الأخرى مرتفعة الخطورة قضايا خاصة في 
العلاقة بين المنظمة والموظفين. فيلتزم كلا الطرفين أخلاقياً بحماية المرضى ورعاية 
مصالحهم. ولا يمكن للمنظمة أخلاقياً مثلاً أن تبرر تعريض ال موظفين الإكلينيكيين 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية Yo‏ 


الجزء ال الثالث 


-من خلال مديريها- للخطرء بأن تقصّر في تدريبهم وإعدادهم جيداًء ويجب أن تدفع 
جميع المواقف -التي يحتمل فيها الخطورة- المديرين إلى توخي حماية الموظفين من 
التعرض غير الضروري للخطورة والسعي إلى Ald‏ ولو فش لوا في ذلك فلن تتمكن 
المنظمة من الوفاء بالتزاماتها الأخلاقية نحوهؤلاء الموظفبن» و لن يتمكن الموظفون 
بدورهم من الوفاء بالتزاماتهم الأخلاقية نحو المرضى. نناقش أدناه المثال النمطي 
لفيروس نقص المناعة البشري أو متلازمة نقص المناعة المكتسب وأمراض معدية 
مميتة أخرى. ثم نوليها نقاشاً متوسعاً في الفصل الثامن. 


فيروس نقص المناعة البشري/متلازمة نقص المناعة المكتسب وأمراض معدية 
خطيرة أخرى: 

منذ اكتشافه في أوائل الثمانينات من القرن الماضيء» اتضح أن فيروس نقص المناعة 
البشري الذي يؤدي إلى الإصابة بمتلازمة نقص المناعة المكتسب (الأيدز) fuad‏ محير 
ومراوغ ويتعدر Pul‏ به. ويستمر انتشاره مع أنه mr ibl‏ الشيء مند أواخر 
الثمانينات, وثبت tas.‏ كل التنبؤات المتشائمة بانتشار وبائي شامل يعم التجمعات 
السكانية؛ وتلك المتفائلة التي استشعرت القضاء التام عليه. حدثت اكتشافات وتقدم 
علمي في فهم ذلك الفيروس ومعالجة مرض الأيدزء ولكن بخلاف التلقيح ضد مرض 
التهاب الكبد الوبائي (T)‏ و التهاب الكبد الوبائي (ب) لا يوجد لفيروس نقص المناعة 
لقاح يمنع العدوى dy‏ ولا علاج عند الإصابة به. وقد تم عزل سلالة ثانية من الفيروس 
في أواخر الثمانينات. كما دخلت سلالة جديدة إلى الولايات الأمريكية قادمة من 
أفريقيا في صيف عام (١١۱۹م)ء‏ ويحتمل ظهور سلالات أخرى. يؤخر العمل على 
لقاح ضد الفيروس إدراك أن تحوله السريع يجعل تطوير لقاح طويل الفاعلية صعب 
جداً إن لم يكن محالاً. حتى لو تم تطوير لقاح gal‏ يلزم عدة سنوات من الفحوص 
والتجارب الإكلينيكية قبل أن يصبح في المتناولء وفي هذه الأثناء أصبحت الوقاية 
والتثقيف بهذا الوباء غير مسبوقة في الصحة العامة الحديثة. 


قدرت منظمة الصحة العالمية في عام (۲۰۰۸م) أن )£ (YY,‏ مليون شخص يعيشون 
في العالم بفيروس نقص المناعة". وكان عدد الأش خاص الذين يعيشون بالفيروس في 
الولايات المتحدة عام )1 (pY‏ )141( مليون شخص"'. وبالمقارنة يوجد تقريباً (Y. Y)‏ 
مليون شخص مصاب بالتهاب الكبد الوبائي. وهو أكثر الأمراض المعدية المزمنة التي 
تنتقل بواسطة الدم انتشاراً في الولايات المتحدة''. أخذ المصابون بالأيدز يعيشون 
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p‏ الاخلاقية اواز 


فترات أطول من دي قبل نتيجة التدبر الطبي الفعال باستخدام مزيج من العقاقير 
وممارسة أسلوب حياة صجي» Les.‏ في ذلك التغذية واحتياطات الوكاية OA x gil‏ 
خطورة تكرار العدوى. قد ينتج عن ذلك أن يصبح الأيدز مرضاً مزمناً EAT‏ من كونه 
ARES laji‏ ولهذا التطور مضامين مهمة لمنظمات الخدمات الصحية. 


الجوانب القانونية لفيروس نقص المناعة البشري/ متلازمة نقص المناعة المكتسب: 
الصحية؛ |3 HO‏ عدد pleats‏ القضائية المتعلقة بمرض 00 بحلول عام (۱۹۹۰م) 
أكبر عدد يعزى لأي مرض في تاريخ القضاء الأمريكي"'. 

من القضايا القانونية المهمة المرتبطة -بفيروس نقص المناعة الأيدز- قضية السرية: 
وتشمل أبعاد تلك القضية أموراً مثل اسم المريض وملفاتهء والتبليغ عن عدوى الفيروس 
والواجب بتحذير أطراف ثالثة. الحماية القانونية ضد خرق السرية الطبية ثابتة 
ومتأصلة, فقد دفع وباء الأيدز بالولايات إلى تبني قوانين تحمي سرية وخصوصية 
المصابين أو من يُظن أنهم مصابون بالفيروس"'. مثل الأمراض المعدية الخطيرة 
الأخرىء جعلت جميع الولايات الأيدز مرضاً يستدعي التبليغ die‏ حتى أصبح اقتفاء 
الملامسين -وهو من أدوار وزارات الصحة المهمة تاريخياً- يطبق متأخراً عما ينبغى 
على عدوى الفيروس كإجراء فعال للحد من انتشاره. تدعم الجمعية الطبية الأمريكية 
فحص الأطباء والعاملين في الرعاية الصحية للفيروس في المواقف الملائمةء ولكنها 
تعارض الفحص الإلزامي لحصول الطبيب على امتياز تنويم المرضى في المستشفى 
وتحث الأطباء على تحديد وضعهم فيما يتعلق بفيروس نقص المناعة طواعية أو أن 
يتصرفوا كما لو كان فحص المصل إيجابياً لديهم'"'. 

البعد القانوني الثاني وهو مجال واسع للتقاضيء ينتج من الخطورة الخاصة 
الكامنة عندما يعمل الموظفون مع مرضى الأيدزء إذ يتطلب قانون السلامة الوظيفية 
والصحة الصادر عام (OSHA) (P) AV)‏ أن يوفر أرباب العمل مكاناً للعمل يخلو 
من المخاطر المعروفة التى تسبب أو يحتمل أن تسبب الموت أو الأذى البدنى الخطيرء 
ويستدعي القانون نفسه أيضاً اتباع احترازات الدم ومواد الجسم الشاملة. 

والثالث هو الاعتبارات القانونية للخطورة التي يتعرض لها (الموظفون والمرضى 
الآخرون) من المرضى المصابين بعدوى فيروس نقص المناعة البشري والأمراض 
الانتهازية التي تظهر فيما تتحول عدوى الفيروس إلى مرض الأيدز الكامل. في 


"a" 111111111111178 = في إدارة الخدمات ال‎ GLAS 


eU الجزء‎ 


التمييز ضد الأشخاص المصابين بعدوى الفيروس أو مرض الأيدزء الذين يصنفهم 
القانون أنهم يعانون من عجز. عزز قانون الأمريكان الذين يعانون من عجز الصادر 
عام (١155م)‏ )336 -101 (Americans with Disabilities Act of 1990 PL‏ حق 
الحصول على مساكن dole‏ للذين يعاتون من ee‏ ويحمي هذا القانون الأشخاص 
الذين أصيبوا بعدوى فيروس نقص المناعة أو بمرض الأيدز من التمييز ضدهم في 
أماكن السكن العام التي تشمل المكاتب المهنية. لا يستطيع الأطباء أو أطباء الأسنان 
رفض علاج مريض يشكو من الأيدز إلا تحت ظروف محدودة كأن يكون العلاج اللازم 
خارج اختصاص الطبيب أو خبراتة''. 

خطورة انتقال العدوى للموظفين والمرضى من الموظفين المصابين بالعدوى هي 
البعد القانوني aol ll‏ إذ تخضع منظمات الخدمات الصحية للتقسيم )£ * 0( من قانون 
التأهيل الصادر عام VY)‏ 1( (القانون العام (VVY-AY‏ الذي يحظر التمييز ضد أي 
موظف كفؤ يعاني من عجز, وقد عزز قانون (الأمريكان الذين يعانون من عجز) تلك 
الحماية؛ التي تستدعي أن يوفر أرباب العمل أماكن إقامة مقبولة للموظفين العاجزين. 
لكي يثبت انتهاك أي من هذين التشريعين (التقسيم E)‏ *0( من قانون التأهيل والجزء 
الثاني من قانون الأمريكان الذين يعانون من عجز) على المدعي أن يثبت ما يلي: 
(Y‏ أنه استثني من الوظيفة أو الاستحقاق بسبب التمييز على أساس العجز فقط. أما 
بالنسبة للمطلب الثاني فلا يعد الأشخاص Sat‏ إذا كانوا يمثلون خطورةٌ كبيرةٌ - على 
صحة أو سلامة الآخرين بسبب عجز - لا يمكن استبعادها بتوفير السكن المقبول" . 

ناقشت محكمة الولايات المتحدة العليا في عام (a) AAY)‏ قضيةٌ Alia‏ لقضية 
الموظف الذي ثبتت إصابته بفيروس نقص «Ae Ul‏ ضفي فضية مجلس تعليم مقاطعة 
ناساو بولاية فلوريدا ضد e ONT‏ وهو مدرسٌ تكررت إصابته بمرض السل ads‏ 
بسبب المخاطر الصحية التي يعرض الطلاب لهاء وعدّت المحكمة مرض السل عجزا 
يحميه التقسيم )£ *0( من قانون التأهيل وطورت فحصاً من أريعة أجزاء: )١‏ طبيعة 
الخطورة (كيفية انتقال 1 (Y (yoy‏ فترة الخطورة Le)‏ هي الفترة التي يكون فيها 
الحامل للمرض معدياً). (Y‏ حدة الخطورة (الأذى المحتمل لطرف ثالث)ء (E‏ احتمال 
انتقال المرض. لم تناقش المحكمة العليا حالة فيروس نقص المناعة أو مرض الأيدز 
من قبل. 


القضايا 
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تناولت الدعاوى التي تتقاضى ما إذا كان موظفو الخدمات الصحية المصابون 
بالفيروس «مؤهلين باستثناء إصابتهم» - في ظل قانون الأمريكان الذين يعانون من 
إعاقات — خطورة الأذى المحتملة للمرضىء حتى حينما يكون ذلك الأذى ضئيلاًء فقد 
وجد أن مصاباً بعدوى الفيروس ويعمل طباخاً في دار للمسنين «مؤهلٌ» باستثناء إصابته 
بالعدوىء» فقد أظهرت الأدلة الطبية أن فيروس نقص المناعة لا ينتقل من خلال إعداد 
وتقديم الطعام والشرابء Oly‏ وضع الطباخ الفيروسي لم يقيد أداء “alge‏ . وعلى 
النقيض من ذلك» لم تحم القوانين فني جراحة مصاب بالفيروس ويساعد في إجراءات 
جراحية باضعة (اجتياحية) معرضة للعدوى» فقد حكمت المحكمة أن وضعه الفيروسي 
يستبعده من العمل كفني جراحة وأنه لم يكن عدا تلك العدوى أهلاً لأداء عملهء وبينت 
الأدلة أن واجباته تستدعي أحياناً أن يضع يديه على البضع الجراحي وبداخله وأن ذلك 
يعرضه لخطورة الوخز بالإبر والجروح البسيطة. كما بينت شهادة الخبراء أن احتمال 
خطر نقل الفيروس إلى المريض ضثيل ia‏ ومع ذلك طبقت المحكمة فحص الأجزاء 
الأربعة الذي أقرته المحكمة العليا في قضية آرلاين واتفقت مع المستشفى oil‏ عليه 
بوجود إمكانية حقيقية لانتقال الفيروس ولأن تبعات العدوى هي الموت» فإن طبيعة 
وفكرة o‏ الحظووة:خاقة Saas GTS‏ الى gale Gad‏ 

تشير نظرية «واجب التحذير» القانونية (duty to warn)‏ إلى الدرجة التي يكون 
فيها مقدمو الرعاية (ومن المرجح المنظمات (Lal‏ ملزمين قانونياً بحماية طرف ثالث 
معرض مباشرةٌ للخطر, فقد أكدت دعوى (تارا سوف ضد مجلس ولاية كاليفورنيا)" 
(Tarasoff v. Regents of the state of California)‏ أنه على المعالج النفساني الذي 
يعتقد أن مريضاً يشكل خطراً على طرف tall‏ أن يحذر الشخص المعرض للخطرء 
وتحصر المحكمة العليا في الولايات التي تبنت قرار قضية تاراسوف واجب التحذير 
على الطرف الثالث الذي يمكن تحديده وهو عرضةٌ GY‏ حقيقي أو محتمل". 


حماية الموظفين من فيروسات التهاب الكبد الوبائي (بي) و(سي) ونقص المناعة 
البشري: 

الافتراض الأخلاقى الضمنى هو أنه على منظمات الخدمات الصحية أن تستجيب 
للأمراض المعدية الخطيرة بعمل كل ما في وسعها لحماية الموظفين, وتدعم ذلك 
فضيلة الإخلاص à SUMI)‏ والولاء) ومبداً عدم الإضرار. من خلال مديريها يجب 
على المنظمة توفير مكان آمن للعمل» ويدعم ميدأ الاختلاف لرولز (إمكانية منح 


ا 


منافع خاصة لمجموعات صغيرة إذا كان ذلك في مصلحة أقل الناس (Andie‏ هذا 
الواجب. كما تدعمه نظرية النفعية (أكبر قدر من الخير لأكبر عدد من الناس): فلا 
يمكن الحفاظ على £58( عاملة فعالة إلا في ظروف عمل آمنة:؛ بعد تحديد وجود 
أولوية أخلاقية بعدم تعريض الموظفين للمخاطر غير الضروريةء على منظمة الخدمات 
الصحية إيجاد بيئة تتوافق مع الالتزام بتوفير خدمات للمجتمع ومعالجة الأشخاص 
المصابين بأمراض معدية مثل التهاب الكبد الوبائي (بي) و(سي) وفيروس نقص المناعة 
البشري؛ والحفاظ عليها. 

مع وجود فيروس نقص المناعة في جميع مواد جسم المصاب. إلا أنه لا ينتقل إلا 
بالاتصال الجنسي أو المخالطة الحميمية (intimate contact)‏ لمواد الجسم وبخاصة 
الدم. ورغم انخفاض الخطورة التي يتعرض لها العاملون في الخدمات الصحية إلا 
أن تبعات الأمراض المعدية الخطيرة مثل التهاب الكبد الوبائي والأيدز تجعل العدوى 
من أهم ما يقلقهم ويثير قلق القائمين على المنظمةء ويجب استخدام أدلة الاحتياطات 
الشاملة لمراكز ضبط الأمراض والوقاية Laia‏ وإدارة السلامة المهنية والصحةء في 
جميع منظمات الخدمات الصحية. 


يتردد بعض الأطباء والموظفون في معالجة المصابين بالأيدز أو يرفضون ذلك 
مما دفع بمجلس الهيئة الطبية الأمريكية للشئون الأخلاقية والقانونية إلى إصدار 
تصريح في عام (947ام) بأن الأطباء يتصرفون بطريقة لا أخلاقية إذا رفضوا 
معالجة المصابين بالأيدز والذين تمع حالاتهم الطبية ضمن حدود تخصص وخبرات 
أولئك الأطباءء وتستمر باتخاذ هذا الموقف". في منتصف عام (eT AAV)‏ أعلن اتحاد 
المستشفيات الأمريكي توصياته حول التدبير الإكلينيكي لمرضى EAL‏ ولم تتغير 
حتى VON‏ وتتوافق هذه التوصيات مع أدلة مراكز ضبط الأمراض وتنص على أن 
الاحتياطات الشاملة للدم ومواد الجسم هي أفضل حماية لمقدمي الرعاية. وتتطلب أن 
تعد دماء ومواد أجسام جميع المرضى خطيرةٌ» وأن يكون جميع المرضى خاضعين لأدلة 
ضبط العدوىء التي صدرت أصلاً لالتهاب الكبد الوبائي وفيروس نقص المناعة. وهذا 
يعني ضرورة استخدام العزل واحتياطات المخاطر البيولوجية على جميع المرضى بغض 
النظر عن درجة العدوىء كما يجب على العاملين في الرعاية الصحية حماية أنفسهم 
من مخالطة الدم ومواد الجسم والمرضى. في ظل Alf‏ مراكز ضبط امرض النافذة 
منذ (e AV)‏ يجب على المستشفيات تقرير ما إذا كانت صفات مرضاهم تستدعي 
فحص جميع المنومين لفيروس نقص المناعة. 
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للف الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا agus‏ ة الإدارية 


كان JU tal‏ الموظفين لمتطلبات الاحتياطات الشاملة -ولا يزال- مشكلة وتحدياً 
لمديري الخدمات الصحية"." فبالإضافة إلى استخدام الاحتياطات الشاملة المستمر, 
يشكل التخلص المناسب من المواد الملوثة بما فيها الإبر مشكلةٌ أيضاً”. لا يمكن أن 
يكون التعليم المدعوم إلا feja‏ صغيراً من الحلء فلا يمكن أن يجهل أي مقدم للرعاية 
مخاطر التهاب الكبد الوبائى أو نقص المناعة وأهمية الاحتياطات الشاملة. وعلى 
الإدارة أن تحدد وتصحح معوقات البنية والإجراءات التي تقلل من رغبة أو قدرة 
الموظفين للامتثال للاحتياطات الشاملة. 

أكدت مراكز ضبط الأمراض في عام (a) AAY)‏ أن BUS‏ من موظفي المستشفيات 
أصيبوا بعدوى فيروس نقص المناعة بعد تعرضهم أثناء أداء مهمات مهنهم للدماء 
A Soll‏ فقد تم توثيق المجازفة التي يتعرض لها العاملون بالرعاية الصحية الذين 
يعملون مع مرضى مصابين بعدوى نقص Moll‏ وتم تأكيد (OV)‏ حالة انتقال عدوى 
الفيروس. نتجت جميعها تقريباً عن التعرض للدماء الملوثة بالفيروس" من خلال جرح 
أو وخز Lala dL‏ كما قدرت ثلاث دراسات واسعة المجال في أواخر الثمانينات من 
القرن الماضي خطورة الإصابة بفيروس نقص المناعة بعد الوخز العرضي بإبرة ملوثة, 
بحوالي ١(‏ في (YO‏ إلا أن التقديرات الحديثة أقل من ذلك إذ وجدت أن متوسط 
خطر انتقال العدوى بعد التعرض من خلال الجلد للدم الملوث بالفيروس بحوالي 
Y)‏ .4( أي ١(‏ في Cate (Tos‏ أن خطر الإصابة بالعدوى بعد التعرض من خلال 
الجلد لالتهاب الكبد الوبائي (بي) )7 * (AF‏ ولالتهاب الكبد الوبائي (سي) (ZV A)‏ 

قدرت مراكز ضبط الأمراض أن حوالي ( es‏ من العاملين في الرعاية 
الصحية في الولايات المتحدة سيصابون بجراح بإبر المرضى في عام (eV AAA)‏ 
وأشارت التقديرات المشتركة من مراكز ضبط الأمراض و(إي بي آي نيت) وهو نظامٌ 
حاس وبي لتقفي الإصابات Bagh!‏ يستخدمه حوالي )+ * (V0‏ مستشفى أمريكيء إلى 
أن أكثر من )* * (Y*‏ من أولئك العاملين سيصابون بعدوى التهاب الكبد (سي) (Ee a‏ 
آخرون سيصابون بعدوى التهاب الكبد (بي) و(١۲)‏ سيصابون بفيروس نقص المناعة 
البشريء وهذا الأخير هو أكثر ما يبعث الخشية والخوفء ولكن التهاب الكبد (بي) 
الذي يوجد لقاح ضده والتهاب الكبد (سي) الذي لا يوجد له لقاح يشكلان خطرأ على 
الحياة لأنهما يؤديان إلى تلف WS!‏ وتليفها والإصابة بالسرطان"”. يبدو أن خطورة 
انتقال عدوى التهاب الكبد (بي) و(سي) وفيروس نقص المناعة -بعد الاصابة المهنية 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية vM‏ 


الجزء الثالث 
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من أدوات حادة عندما يكون المصدر غير معد أو مجهول- منخفضة P La aas‏ والحذر 
والحيطة في جميع الاصابات بأدوات حادة هي أفضل إجراء gai‏ النظر عن أي 
اعتبارات أخرى“٠‏ كما.يجب أيضاً إعارة الاهتمام للنواحي النفسية (السيكولوجية) 
للتعرض للدم أو سوائل الجسد"". 

أوردت مراكز ضبط الأمراض بأن حوالي )* * (Yos‏ راشد مصاب بالأيدز عملوا في 
وقت ما في الرعاية الصحية"'. كما يجب أيضأ الاهتمام بالأمراض الانتهازية المصاحبة 
لمرض الأيدز الظاهرء التي تشمل السل والالتهاب الرئوي التكيسي (PCP)‏ ومن 
المعرضين للخطر -بصفة استثنائية في محيط الرعاية الصحية- المرضى الراشدون 
المتقدمون في السن نوعاً ما والذين يعانون من ضعف المناعة. 

أخذت الأمراض المعدية التى تشكل مشكلات خاصة للمديرين ومقدمى الرعاية فى 
منظمات الخدمات الصحية بالتزايد» إذ لا يمكن -في سعيهم للاستجابة للمتطلبات 
القانونية- المجازفة بالالتزامات الأخلاقية نحو الموظفين والمرضى. ويجب أولاً وقبل 
كل شيء وضع تلبية توقعات الإحسان وعدم الإضرار نصب أعين جميع من يقدم ويدير 
الخدمات. 


العلاقات الجديدة مع الهيئة الطبية: 

| في بداية ثمانينات القرن الماضي تغيرات مهمة في العلاقات بين الأطباء‎ Cady 
ومنظمات الخدمات الصحية؛ فى نقلة قادتها مستشفيات الرعاية الحادة. صممت تلك‎ 
التدابير لكي تضيف بعداً اقتصادياً للعلاقات التي تشدد على النشاطات الإكلينيكية,‎ 
medical) (المستشفى و الهيئة الطبية)‎ (MeSH) فتم ابتداع مفهوم ما يعرف (بالميش)‎ 
في الثمانينات ولكن لم يجد قبولاً واسعاً آنذاك» ثم ظهر مفهوم‎ (staff-hospital 
الذي شمل أموراً مثل مباني العيادات الطبية‎ (joint venture) المشروع المشترك‎ 
واستتئجار أو شراء وتشغيل المعدات عالية التقنيةء الذي أصبح‎ (medical office) 
التركيز فيه على العلاقات الاقتصادية بين المنظمات والأطباء. وفى التسعينات‎ 
والشبكات‎ (PHO) يعرف بمنظمة الطبيب والمستشفى‎ Lay كلا المفهومين‎ Jud al 
الصحية المدمجة؛ ويركز كلاهما على الرعاية الصحية الأولية؛ ولكنهما يسعيان نحو‎ 
توفير سلسة متواصلة من الخدمات الصحية لمجموعة سكانية محددةء ويجب فيهما‎ 
ربط اقتصاديات الممارسة الإكلينيكية مع المنظمة لكي تساعد كل منهما الأخرى على‎ 
اليقاء والاستمرار والنجاح.‎ 


11۲ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية الإدارية 


تعج مثل تلك الترتيبات بالمشكلات الأخلاقية الكامنة؛ وتصبح العلاقة النزاعية 
المعتدلة بين الهيئة الطبية والمديرين fada‏ بعض الشيء لأنها توفر المراجعة والتوازن 
(checks and balances)‏ للحفاظ على توفير رعاية صحية ذات جودة عالية والاستمرار 
في ذلك. وتتطلب تلك العلاقة أن يتذكر كل طرف أن سبب وجوده هو خدمة وحماية 
المرضى. عندما ترتبط الإدارة والممارسة الإكلينيكية اقتصادياً معاً فقد تعاني مصالح 
المرضى. ويرتفع احتمال تضارب المصالح إذا كان الأطباء المشتركون في هذه التدابير 
هم أيضاً أعضاء في مجلس الإدارة. وقد أدى الدليل على وجود تضارب في المصالح 
والتخوف من احتمال وجودها إلى إقرار قوانين فيدرالية ومحلية على مستوى الولاية 
تنظم إحالات إكلينيكية محددة. 


تقييم الأداء الاداري: 


تقييم أداء المدير التنفيذي هو من الأدوار الرئيسية لمجلس الإدارةء فيما يقيم بدوره 
أداء المديرين التابعين له. رفض salia‏ إدواردز ديمينج الإدارة بالأهداف (MBO)‏ 
للاستخدام العام في المنظمات,. وجادل أنها تحرض المديرين ضد بعضهم البعض 
وتؤدي إلى التنافس الداخلي وكبح clot‏ النظم فيهاء وفي المحصلة النهائية يتدهور elal‏ 
المنظمة بكاملها. رغم قلق وهموم ديمينغ حيالها تستمر الإدارة بالأهداف بالانتشار 
في المنظمات"". وفي أنقى أشكالها old‏ الإدارة بالأهداف كما استنبطها أول الأمر بيتر 
دركر تتماشى مع نظرية givers‏ إلا أن استخدامها انحرف عن القصد الأساسي"". 

على الرغم من النزاع حول الإدارة بالأهداف. إلا أن التقييم الرسمي للمديرين 
التنفيذيين باستخدام معايير محددة يعد ملائماً. وتحمل مسؤولياتهم نحو المنظمة 
سلطة عريضة: وتتفق مصالحهم مع تحقيق الحد الأمثل ويجب أن يعكس تقييمهم 
ذلك التوافق. استخدم هارفي أسلوب الإدارة بالأهداف لتقييم مديري المستشفيات 
التنفيذيين"'؛ وتضم قائمته - للكفاءات اللازمة للفاعلية الإدارية — التخطيط. والتنظيم: 
وتحقيق أهداف المستشفى. والحفاظ على جودة الخدمات الطبيةء وتحصيص الموارد 
بعدالة وكفاءة. وحل الأزمات. وطاعة القوانينء وتعزيز المستشفى والترويج له. يمكن 
تعميم تلك المعايير لأي منظمة للخدمات الصحية يقارن فيها الأداء مع pulea‏ ومقاييس 
محددة مسبقاً. وتطبق النظرية الحالية معابير مماثلة في إطار الإدارة بالأهداف"؛, 
وقد وجدت إحدى الدراسات عن المديرين التنفيذيين أن )١(‏ من )>( منهم لم ess‏ 
أداؤه مطلقاً. رغم متطلبات الهيئة المشتركة لاعتماد منظمات الرعاية الصحية Oly‏ 
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التقييم هو من مؤشرات الحاكمية Staal‏ كما وجدت دراسة أخرى أن (AVI)‏ 
مجالس إدارة المستشفيات المستجيبة للدراسة تقيم مديريها التنفيذيين any‏ ويعد 
التقييم غير الرسمي المستمر والتقييم السنوي الرسمي لأداء المديرين التنفيذيين 
ضرورياً لفاعلية المنظمة. إلا أن الدليل السردي يشير إلى أن عدداً قليلاً نسبياً من 
المديرين التتفيذيين eia‏ بمعايير محددة وخاصة من النوعية التي يوصي بها هارضي. 


لاجتناب تضارب المصالح عند تقييم المديرين التنفيذيين. عليهم حصر دورهم في 
تفسير elal‏ المنظمةء ويجب مراجعة وتقييم أداء المدير التنفيذي في غيابه ولكن يجب 
إبلاغه بالنتائج لاحقاً. يحق للمدير التنفيذي العدل كما يحق لجميع الموظفين في 
إجراءات المراجعة والتقييم» وخاصة إذا كان هناك احتمال وجود نتائج سلبية قد تؤدي 
إلى فصله من lec‏ وبالإمكان تقليص حجم المشكلات لو استخدم مجلس الإدارة 
إجراءً رسمياً لتقييم أداء المدير التنفيذي» يعتمد على أهداف محددة مسبقاً يتم 
تحقيقها أثناء فترة التقييم. 

يقيّم المديرون التنفيذيون أداء المديرين التابعين لهم مباشرةٌ أو بالتنسيق مع أحد 
أعضاء الإدارة العلياء ويشمل ذلك تقييم الأبعاد الإدارية تعمل المديرين الإكلينيكيين, 
وقد تتدخل العلاقات الشخصية والمهنية وتتضارب مع التقييم الموضوعي أو في يعض 
الحالات حتى في الإدارة اليومية. 


أقرب مما ينبغي. 

سو روزن تنفيذيةٌ ناجحةٌ في الخدمات الصحية منذ أكثر من عشرين 
Aiu‏ وتشغل حالياً منصب المدير التنفيذي لمركز لعلاج الإدمان يوفر 
سلسلةٌ واسعةٌ من خدمات العيادات الخارجية والتنويم» منذ حوالي أربع 
سنوات عانت سو من توتر شديد يتعلق بالعمل» إضافةٌ إلى مشكلات 
عاطفية في حياتها الخاصة التي ازدادت تعقيداً بعد طلاقها وتعرضها 
لصعوبات في التعامل مع ابنها الوحيد. 

أدركت احتياجها لمساعدة متتخصصة: وطلبت خدمات الدكتور 
آيزنبارد وهو متخصصٌ في علم النفس الإكلينيكي؛ وبالاضافة إلى عمله 
في عيادته الخاصة يقدم الدكتور آيزنبارد استشارات لعدد من مراكز 
الإدمان. تلقت روزن (TY)‏ جلسة علاجية خلال سنتین» وأدى آيزنبارد 
معونةٌ Star‏ وكانت جلستهما النهائية منذ سنتين. 
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استقال مؤخراً مدير روزن الإكلينيكي» وهو متخصصٌ في علم النفس 
الإكلينيكي. واستجاب آيزنبارد لإعلان عن وظيفة من خلال صندوق 
بريدي؛ فأرسل سيرته الذاتية إلى صندوق البريدء فأحضر مدير الموارد 
البشرية السيرة إلى روزن التي فوجئت بتلقيهاء فرغم أنها تكن له 
الاحترام والتقدير إلا أنها dal‏ تجاه مضامين 5 تقدمه للعمل. 
سوف تجعل العلاقة العلاجية السابقة تعامل روزن الفعال مع آيزنبارد مستحيلاً 
el gun‏ كزميل أو كعضو تابع في الإدارة العلياء فلن تشعر روزن بالارتياح» وستجد صعوبة 
في اتخاذ إجراءات تأديبية في حقه إن لزم الأمرء بل ريما لا يمكنها ذلك. وقد لا 
يرغب آيزنبارد الدخول في علاقة إدارية مع روزن: ولكنه حتى الآن لا يدرك أنها قد 
تكون رب عمله؛ وبغض النظر عن تقديرات روزن العالية لقدرات آيزنبارد المهنية فلا 
يجب أن تتم هذه العلاقة الوظيفية لأنها مشبعةٌ بالمشكلات. 
يجب تقييم أداء مجالس الإدارة؛ ولا بأس من استخدام الإدارة بالأهداف في هذا 
المسستوی إذا تم تطبيقها كما يجب, ولو تم اس تخدام خبيرٌ خارجي لذلك فهو يساعد 
في تعزيز الموضوعية والشموليةء كما تساعد المعلومات الواردة من المدير التنفيذي 
والمديرين الآخرين -الذين يتفاعل معهم أعضاء مجلس الإدارة- في تقييم أداء أعضاء 
مجلس الإدارة. 


الشهادات المهنية: 

يبدأ التحقق من الشهادات بمجرد أن يتقدم الطبيب لطلب عضوية الهيئة الطبية 
والامتيازات الإكلينيكية في المستشفىء وتتم مراجعة جميع نواحي تعليم وتدريب 
وترخيص المرشح وإعداده الإكلينيكية. كما تضمن المراجعات الدورية المنتظمة كفاءة 
الأطباءء إذ يعتمد تجديد الامتيازات للممارسة في المستشفى على إثبات الاقتدار 
والكفاءة. كما تتم مراجعة جميع الموظفين الإكلينيكيين الذين يتاح لهم إذن الوصول 
المستقل إلى المرضى مسواءٌ كانوا أعضاءٌ في الهيئة الطبية al‏ لاء والأسباب الرئيسية 
وراء ذلك الاهتمام بالكفاءة والاقتدار هي مبادئ احترام الأشخاص والإحسان وعدم 
الإضرار إضافةٌ إلى فضائل أخرى. رغم أهمية الحيلولة دون الدعاوى القضائية 
والسمعة السيئة للمستشفى. 

تظهر - أحياناً - أخبارٌ وبلاغاك عن أشخاص يدّعون أنهم أطباء ولكن بعض 
شهاداتهم أو جميعها (259a‏ ومشكلة الشهادات المبالغ فيها أوالمحرفة أو المزورة واسعة 
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الانتشار في عالم الأعمال والتجارةء وهناك ما يشير إلى إصابة إدارة الخدمات 
الصحية بهذا الداء أيضاً. وتشمل الأمثلة على الشهادات المحرفة مسميات وظيفيةء 
ومسؤوليات» وواجبات» ومهام عمل مضخمة: وتدريباً وشهادات أكاديمية مزورة أو 
مبالغ فيهاء وكذلك معلومات مزورة أو مضللة عن الإنجازات والنشاطات المهنية". 
وبعض الخدع والحيل المستخدمة دقيقة ومدروسة جيداً ومتقنة وهي شديدة الفاعلية 
في تضليل الآخرين؛*. وجدت دراساك حديثة مستويات كبيرة من الانتحال في كتابات 
أصلية (وهي ما تعرف بالتصريحات والتعبيرات الشخصية) بين طلبات الالتحاق 
ببرامج الإقامة الطبية**. وذلك السلوك adus‏ لا أخلاقي. 


حتى الفحص الموج ز الذي يقوم به أرباب العمل يكشف Sale‏ شهادات مزورة 
كشهادات الترخيص وشهادات أكاديمية: ولكن المشكلة الأكثر انتشاراً ويصعب إدراكها 
هي مشكلة كتابة السيرة الذاتية بطريقة «إبداعية». فما عليك إلا الاطلاع على السير 
الذاتية التي أعدتها بعض شركات ووكالات التوظيف لتدرك إمكانية تضخيم وظيفة 
إدارية هامشية لكي تبدو ذات قيمة وأهمية. قد يكون اكتشاف الشهادات المبالغ فيها 
أو المحرفة صعباً بعض الشيء لأنه يجب التحقق من تفاصيل محددة للتاريخ الوظيفي. 
إذ لا يكفي الوصف الوظيفي لإيضاح طبيعة العمل الفعلي الذي يقوم به شاغل منصب 
cades‏ ولذلك قد تنفذ بعض الحالات الهامشية وتتفادى الاتكشاف. 

ليس أمام المديرين الذين يواجهون متقدماً للعمل قام بتقديم شهادات كاذبة إلا 
خيارٌ واحد وهو فضح المذنب واتخاذ إجراءات تأديبية بحقهء إلا أن الإجراء المناسب 
عندما يكتشف أن موظفين على رأس العمل قد 15555 5l‏ »1535 شهاداتهم ليس واضحاً 
Lika‏ ولكن لابد من اتخاذ إجراء ما. الخطوة الأولى في تلك الإجراءات الواجب 
اتخاذها هي الإرشاد Zl ua‏ تقرر إبقاء الموظف al‏ إبعاده» Lof‏ بعد الإرشاد فينبغي 
أن يلائم الإجراء المتخذ خطورة المشكلة؛ ويجب أخن الأداء الوظيفي وأسباب تزوير 
الشهادات في الاعتبار ويجب التبليغ عن التزوير الخطير للجمعية المهنية التي ينتمي 
إليها المزور وكذلك للسلطات إذا كان ما قام به يعد إجرامياً 


ما هو الإجراء الواجب اتخاذه إذا ما بالغ أحدهم في شهاداته أوحرفها أو زورها؟ 
يجب على المديرين الذين يواجهون تلك المشكلات إبلاغ رؤسائهم وأن يوفروا أقوى 
عرض لأسباب ذلك» وهذا إجراء سليم حتى إن لم توجد أي شهادة إطلاقاً ولكنها كانت 
أساسيةٌ في قرار التوظيف. قد لا يتخذ رب العمل إجراء قاسياً وخاصة إذا كانت 


SN‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


TE GL aat‏ بة الإدارية 


cb au‏ ما حدث مقنعة: ومن الأرجح أن ينظر إلى الأداء الوظيفي. إلا أنه على المدير 
أن يكون متأهباً للفصل. لا يمكن قبول التمويه والكتمان المستمر إذ كلما ارتفع المستوى 
الإداري ارتفعت المجازفة وارتفع احتمال إصابة حياة الشخص العملية والمهنية بأذىٌ 
مدمر. تشكل الشهادات المحرفة أو المزورة [ine‏ على صاحبها لأنها تنكشف Sale‏ 
أم آجلاًء وأيضاً بسبب الخوف المزمن المزعج من الانكشاف والفضيحة؛ ومما لا شك 
فيه أنه من الأفضل تصحيح الوضع قبل تفاقمه وتضخم تبعاته» وهذا لزاماً تفكير 
نفعيء إلا أن أتباع كانت وأخلاقيي الفضيلة يسرعون بإضافة أنه يجب عمل ذلك لأنه 
صحيح: وهو ما يجب عمله وما تنص عليه الأمانة. 


يسهل التدقيق والتحقق الشكلي غير المتقن - الذي يقوم به أرباب العمل المحتملين 
في الشهادات - استخدام الشهادات المحرفة أو المزورة. إذ يشكل التدقيق المنقوص 
مشكلة لأي مركز في المنظمةء ويقوم المديرون بخرق التزاماتهم الأخلاقية ومخالفتها 
إن هم قصروا في التدقيق والتحقق الوافي من الشهادات لأنهم يعرضون المرضى 
للخطر لو تم توظيف ممارس إكلينيكي أو إداري غير مقتدر. يتحمل رب العمل 
مسؤولية تدقيق الشهادات والتحقق من أصالتها واتخاذ الإجراءات اللازمة عند 
اكتشاف التحايل والتزويرء ويجب التبليغ عن الشهادات المزورة أو المحرفة بشكل «ca‏ 
مما يدفع الاتحادات والجمعيات المهنية إلى اتخاذ إجراءات تأديبية رادعةء بما في ذلك 
الطرد من عضويتها ومن البديهي أن ادعاء الحصول على شهادات أكاديمية وهميةء أو 
مراكز وظيفية مختلقة jal‏ بالغ الأهمية لكل من رب العمل والمنظمات المهنية. 

يلتزم أرياب العمل أخلاقياً بتوفير التقارير الدقيقة والشمولية عن أداء موظفيهم 
السابقين. كما يجب عليهم توفير معلومات محددة فى حال وجود مشكلات 4S‏ 18 
مثل إدمات المخدرات أوالسلوك الجنائي سواءٌ طلب منهم ذلك تحديداً al‏ لم يطلب. 
يعزز مفهوم الواجب القانوني التزام المديرين الأخلاقي بتوفير المعلومات عن المشكلات 
الكبيرة المتعلقة بموظفيهم السابقينء أما المشكلات الأقل Sam‏ فيجب تبيانها ضمن 
تقييم متوازن لنقاط ضعف وقوة الموظف. 

أثارت دعوى قضائية أقيمت فى ولاية ماساشوسيتس التساؤلات حول السلوك 
الأخلاقي عندما أغفل أطباء -أثناء كتابة رسائل التوصية لأطباء مقيمين في قسم 
التخدير- ذكر معلومات عن خلقهم وسلوكهم الجنائي. 
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ولكن ma‏ أهمية هذا uoi‏ 


حققت جمعية ماساشوسينس الطبية مع ثلاثة أطباء في أحد كبرى 
مستشفيات مدينة بوسطن لأنهم كتبوا خطابات توصية إطرائية جداً 
لزميل cag!‏ بعد أيام قليلة من إدانته في قضية اغتصاب ممرضة. 


تمكن الطبيب المدان من اس تخدام تلك الخطابات للحصول على 
وظيفة جديدة كطبيب تخدير في مستشفى الأطفال في مدينة « «glas‏ 
حيت x‏ المسؤولون هناك بأنهم ما كانوا على دراية بمشكلاته القضائية؛ 
كما الهم نفس الطبيب لاحقأ بقضية اغتصاب أخرى في «بوسطن» تتعلق 
بمرضى وتعود إلى عام ۱۹۷۸م. 

أفاد المسؤولون الطبيون بأن القضية المتعلقة بالأطباء فى مستشفى 
«بريقام آند وومين» كانت أبرز مثال قد شهدوه على الإطلاق يبين كيف 
فقدت خطابات التوصية لوظائف المستش فيات قيمتها فى السنوات 
الأخيرة:؛ بعد أن أصبح الأطباء أكثر حذراً في كتابة أي انتقاد في حق 
زملائهم خشية أن يرفعوا دعاوى قضائية ضدهم. 

ast‏ أطباء آخرون من أعضاء الهيئة الطبية في المستشفى أنهم يعتقدون 
أن تلك الخطايات كتبت بعد استشارة محامي مستشفى «بريقام آند وومين». 
وأشاروا إلى أنه حيث إن الاغتصاب لم يقع في هذا المستشفى فقد نصحهم 
المحامون بأنه ليس لديهم أي أساس لانتقاد أداء الطبيب الطبي. 

أشار «بي جي جونسون» رئيس المحامين المشارك للجمعية الطبية 
الأمريكية في تعقيبه على القضية؛ أن الجمعية نصحت رؤساء الأقسام 
في المستشفيات بالصراحة عند كتابة خطابات التوصية رغم خطر 
الدعاوى القضائية قائلاً: «كثيراً ما تقوم المستشفيات التي عانت من 
مشكلات مع طبيب ما بكتابة خطاب مفعم با مديح لأنه من الأسهل 
ترحيل مشكلاتك إلى منطقة أخرى Linge‏ عن حلها Pelis‏ 


بعد أن قامت جمعية «ماساشوسيتس» الطبية بالتحقيق: e‏ إنذار وتأنيب الأطباء 


٠‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


الثلاثة الذين كتبوا خطابات توصية وؤضعوا تحت الرقابة لمدة سنةء كما أدى النزاع 
والخلاف الذي قام حول تلك الخطابات إلى تعيين لجنة لتضع أدلةٌ لإعداد خطابات 
التوصيةء وحذر تقريرها الأطباء بضرورة cet‏ القاعدة الذهبية حول كتابة الخطابات 
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وهي: «يجب أن يحوي الخطاب المعلومات التي يعرفها كاتبه والتي يرغب أن يعلمها لو 
كان هو متلقى الخطاب» كما نص التقرير أيضاً على أن : «المعلومات المتعلقة بالخلق 
والشخصية والسمعة في غاية الأهمية في حالة الأطباء". 

سواءٌ خرق الأطباء الذين كتبوا خطابات التوصية نص القانون al‏ لم يفعلواء فهم 
حتماً خالفوا روح القانونء ]3 سوف تجد جميع منظمات الخدمات الصحية -التي 
توظف ذلك الطبيب أو تضمه إلى هيئاتها الطبية- أهمية كبرى لكونه قد أدين في 
جنايةء وخاصة فيما يتعلق بجريمة الاغتصاب التي هي أبعد ما يمكن أن تكون عن 
العلاقة الحميمة التي تنشأ بين الطبيب والمريض وأسوأ ما يمكن أن يخل بها. كما هو 
الحال مع الموظفين من غير الأطباءء المنظمة ملزمة أخلاقياً من خلال مديريها بالتبليغ 
عن المعلومات التي تتعلق بالأطباء أيضاً بأمانة وموضوعيةء إذ يسهّل التساهل في 
توفير المعلومات -عن الموظفين السابقين إلى أرياب العمل المحتملين- تنقّل موظفين 
إكلينيكيين غير مؤهلين وربما خطرين من وظيفة إلى أخرى رغم التاريخ الوظيفي 
المشبوه وإجراء التحقيقات“ معهم. حتى قوانين الولايات التي تحمي التوصيات إذا 
كانت صادقة لاتوفر إلا ضمانات محدودة لأرباب العمل السابقين لأن التوصيات تميل 
إلى كونها شخصية غير موضوعية. 
الخاتمة: 

حدد هذا الفصل وحلل المشكلات الأخلاقية التي يواجهها المديرون في علاقاتهم مع 
المنظمات «Cala gly‏ وتم تحليل تلك العلاقات ضمن سياق التزامات المدير الأخلاقية 
نحو المرضى. يتاح للمديرين الاطلاع على معلومات المرضى ومعلومات مملوكة للغير 
معظمها سريةء مما يتيح احتمال إفشاء تلك المعلومات بطريقة غير ملائمة: أو المتاجرة 
الذاتية وسوء استخدام المعلومات الداخلية. 

ثم فحص العلافات الفريدة التي تتمتع تع بها الإدارة العليا -وخاصة المديرين التتفيذيين 


مع مجالس الإدارة- ضمن سياق واجبات أخلاقية مختلفةء فعلى المديرين العمل على 
حماية المرضى عند ظهور تساؤلات حول الاقتدار الإكلينيكي والتأهيلء ويشمل ذلك 
العمل تماق وجود الائات so elle cle Nj‏ اللازمة للحن من بخطورة حدوت 
الممارسة غير الكفؤة وإزالتها لو حدثت. على المديرين إيجاد ثقافة تبرز وتؤكد رعاية 
المرضى وسلامتهم. وعليهم أيضاً دعم جميع الموظفين في جهودهم للحفاظ على تلك 
الثقافة واستمرارها. 
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تثير العلاقات الجديدة فيما بين المنظمات ومع الأطباء قضايا أخلاقيةٌ مختلفة: 
ينتج معظمها من احتمال تضارب المصالح: إذ يؤدي التركيز على الجوانب المالية إلى 
التغاضي عن أن المريض ورعايته هما السبب الرئيسي لوج ود منظمات الخدمات 
الصحية. 


ويختتم الفصل بتقصي المؤهلات الشخصية المزورة أو المبالغ فيهاء وبالتزام المديرين 
بالتصرف عند علمهم بتلك (S LA‏ يساعد التحقق المتعمق -لخلفيات المتقدمين 
«all‏ وإعطاء خطابات التوصية الصادقة والصريحة- المنظمات في أداء عملها 
وحماية المرضى والحفاظ على نزاهة المهنة وحمايتها. 
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الفصل الثامن 
القضايا الأخلاقية المتعلقة بالمرضى والمجتمع 


يعرف هذا الفصل ويحدّد العلاقات الخاصة بين المديرين (ومنظماتهم) والمرضى 
والمجتمع. أشرنا في الفصل الرابع -في سياق الفلسفات الأخلاقية والمبادئ الأخلاقية 
المتعلقة باحترام الأشخاص, والإحسان. وعدم الإضرارء والعدالةء بالإضافة إلى فضائل 
مختلفة أخرى- إلى واجبات المديرين الشخصية إضافةٌ إلى مسؤولياتهم تجاه مهنتهم؛ 
وقد ألقى ذلك الفصل الضوء إلى حاجة المديرين إلى أخلاقيات شخصية محدده lags‏ 
وواضحة المعالم لترشدهم في صنع القرارات المتعلقة بالمشكلات الأخلاقية الإدارية 
والبيوطبية ضمن سياق dale‏ المنظمة. 

يدعم هذا الفصل فرضية هذا الكتاب الأساسية بأن المدير وكيلٌ أخلاقي» وله 
واجبات مستقلة نحو المريض. على المديرين أن يقارنوا ويوازنوا علاقاتهم مع المنظمة 
وواجب الولاء لها مع علاقاتهم بالمرضى.ء فواجبات الزملاء المتبادلة هي جزءٌ من 
الانتماء إلى مجموعة مهنية لها توقعاتها وتتطلب سلوكاً معيناً. قد aad‏ المنظمة والمدير 
من نواح عديدة وجهان لعملة واحدة,. وعلى المديرين أن يُبقوا ذلك نصب أعينهم لأن 
سلوكهم وقراراتهم تُشاهد وثقيم ضمن ذلك السياق؛ فهم يجسدون المنظمة ويمثلونها. 
ولكن هناك حدوداً أخلاقية لما يمكن للمنظمة أن تتوقعه من العاملين فيها أو الذين 
يرتبطون cles‏ كما على المديرين أن يدركوا حدود أخلاقياتهم الشخصية وعليهم أن 
يبدو اعتراضهم وامتعاضهم عندما تنتهك المنظمة تلك الحدود وتتجاوزها. 


الحفاظ على المعلومات السرية: 
ملفات المرضى: 

تعد منظمات الخدمات الصحية -من خلال مديريها- مكلفةٌ بواجبات تتعلق 
بمعلومات المرضى. الملفات الطبية ضروريةٌ لتوفير الرعاية الجيدة للمرضى وينبغي 
أن تكون واضحة وحديثة وكاملة وموثقة. ويتحقو يتحقق الواجب القانوني بالحفاظ على على 
سريتها وأمنها من خلال توفير ما يكفي من الموظفين الفاعلين والنظم والإجراءات في 
نشاطات الملفات الطبية وأيضاً بضمان تطبيق لوائح الهيئة الطبية وقوانينها وأنظمتها . 
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ما زال هناك الكثير من الإجراءات لمنع الاطلاع المحظور على الملفات الطبية الورقية 
أو الحد منه ويثير الاستخدام المتزايد للملفات الإليكترونية قضايا جديدة مهمة تتعلق 
بالسرية. 


تم سن قانون نقل ومسؤولية التأمين الصحي الفدرالي (HIPAA)‏ عام )4^1 (e)‏ 
وأصبح نافذاً Laga‏ يتعلق بالخصوصية الطبية عام (a Y* * Y)‏ يفرض هذا القانون قيوداً 
كبيرةٌ على كيفية الحصول على المعلومات الطبية وإدارتها وتخزينها ونقلها واستخدامها . 
مُذل See‏ كبير وعناية خاصة لضرورة موافقة المرضى على أي اس تخدام لمعلوماتهم 
وبياناتهم الصحية بما في ذلك اس تخدام وتبادل تلك المعلومات بين مقدمي الرعاية 
المختلفين سواءٌ في العيادات الفردية أو المرافق الشاملة. 

تختلف متطلبات الولايات القانونية من ولاية لأخرى ولكن على العاملين في منظمات 
الخدمات الصحية واجبٌ قانوني بضمان سرية معلومات المرضى والاستخدام الملائم 
لهاء ومن الخروق الشائعة لهذه الأخلاقية مناقشة حالات وأوضاع المرضى (مع أو 
بوجود) أشخاص لا ينبغي لهم أن يطلعوا على تلك المعلومات. لقد وجدت البحوث 
المرتكزة في المستشفى عدة خروقات Aaga‏ لسرية المرضى وأنواعاً أخرى من الملاحظات 
غير الملائمة مثل هموم وقلق يتعلق بقدرة أو رغبة موظف في تقديم رعاية عالية 
الجودة للمرضى؛ وهموم حول تدني جودة الرعاية في المستشقى. أو ملاحظات نابية 
وازدرائية عن المرضى أو أسرهم'. وقد تكون الثرثرة والقيل والقال ممتعةٌ عند البعض 
ولكنها غير مقبولة من الناحية الأخلاقية لا داخل ولا خارج المنظمة. يمكن كذلك 
خرق سرية المرضى من خلال التخلص من ملفات المرضى الإلكترونية بطريقة خاطئة 
أو غير كاملة (مثل الملفات التي يتم حفظها على الأقراص الصلبة في الحاسبات)", 
إضافةٌ إلى ذلك فقد tån‏ التضاريات بين الحفاظ على معلومات سرية عن المرضى 
والتوسع في مصالح المنظمة. 
القوائم البريدية. 

يوجد لدى المستشفى الجامعي Kud‏ نشط لأمراض القلب ضمن دائرة 
الأمراض الباطنية؛ وقد عالج خلال عدة عقود آلافاً من الناس الذين 
يعانون من أمراض القلب التي تراوحت بين الخناق الصدري وفشل القلب 
الاحتقانيء وقد ضم مرضى القسم في عدد من البحوث ila y dla‏ مول 
العديد منها المعهد الوطني للصحة أو جمعيات القلب الوطنية المختلفة. 
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Two 


الأخلاقية الإدارية 
تجرى استطلاعات مسحية دورية كجزء من متابعة المرضى على المدى 
البعيد. ولهذا السبب يحتفظ قسم أمراض القلب بقاعدة بيانات شاملة 
وقوائم بريدية للمرضىء وفي إحدى المناسيات قامت إدارة التطوير في 
المستشفى باس تخدام القوائم البريدية لالتماس التبرعات: وفي مناسبة 
أخرى قامت بجهود خاصة لجمع التبرعات للمساعدة على ترميم وتجهيز 
وحدة للعناية الفائقة بالقلب. كانت التبرعات من مرضى برنامج القلب 
الحاليين والسابقين مجزيةء غالباً بسبب العلاقة الطيبة القائمة بين 
اتصلت شركة تأمين وطنية بارزة ومحترمة بمديرة البرنامج الطبيبة 
ومساعدها الإداري: إذ حازت نتائج البرنامج على إعجابها وترغب في 
الحصول على القوائم البريدية لتسوق التأمين على الحياة للمشاركين في 
البرنامج. والعرض مثيرٌ ومرغوبٌ لأن فرصة الحصول على التأمين على 
الحياة ستفيد المرضى الحاليين والسابقين الذين لا يتمكن الكثير منهم 
من الحصول على التأمين إلا بدفع أقساط باهظة: كما أن العرض مغر 
التكلفة إذا منح القوائم البريدية للشركة. 
مديرة البرنامج ومساعدها الاداري glaia‏ بحماس حول الإمكانيات 
الإكلينيكية إضافةٌ إلى فرصة مساعدة المرضىء ويرى مدير التطوير أن 
بيع القوائم البريدية هو من سبل جمع المال لنشاطات برنامج القلب» 
وأمضى هو ومديرة البرنامج ساعةٌ في محاولة إقناع المدير التنفيذي أن 
الإفصاح عن القوائم البريدية لمثل هذا الهدف النبيل Sal‏ ملائم. 
كما أشرناء فإن هذا العرض يخرق ويخالف قاعدة الخصوصية لقانون نقل 
ومسؤولية التأمين الصحى الفدرالى GY‏ المعلومات الطبية الصادرة من كيان ينطبق 
عليه القانون - في هذه الحالة المستشفى- ستستخدم لتسويق منتج أو خدمة بدون 
تفويض كتابي من المريض". ولأن خرق القانون غير أخلاقي بحد «lS‏ يجب على 
المستشفى الجامعي الحصول على الإذن قبل أن يتمكن من استخدام القوائم البريدية 
حسب العرض المقترح. 
يخرج التحليل الأخلاقي بالنتيجة ذاتها الناتجة من تطبيق نظام نقل ومسؤولية 
التأمين الصحي الفيدرالي» وتشير هذه الحالة إلى اعتبارات حقيقية وواقعية رغم 
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تضادها وتضاربها وهي جزء من رعاية المرضى والبحوث وجمع التبرعات بالإضافة 
إلى واجب الإحسان العام في مساعدة المرضى على حل المشكلات التي لا ترتبط 
مباشرةٌ بالعلاج الطبي. تلقي هذه الحالة الضوء على المشكلات الأخلاقية المتعلقة 
بحماية سرية وخصوصية معلومات المرضى, فاستخدام المعلومات بالطريقة المقترحة 
في الحالة أعلاه يخالف خصوصية وسرية تشخيص وعلاج المرضى. قد تعود بعض 
المنافع المباشرة على المرضى Jia‏ فرصة الحصول على التأمين على الحياةء وقد تعود 
بعض المنافع غير المباشرة على المنظمة مثل تحسين البيانات وتعزيزها للدراسات 
الوبائية والمرضية. ومع ذلك فاس تخدام القوائم البريدية المشار إليه لا يخدم أي 
هدف بحثي حقيقي كما أنه لا يحسّن علاج المرضى مباشرةء وواقع الأمرهو أن 
البيانات التي لا تحدد هوية المريض تخدم الهدف البحثي ذاته من حيث الدراسات 
الوبائية. أما الوعد بتوفير بيانات الوفيات عن المستفيدين من التأمين فهو Sal‏ ثانوي 
لا أهمية له للجهود البحثية ومن الأرجح أن المبالغ المتحصلة من بيع القوائم البريدية 
متواضعة:؛ وبغض النظر عن ذلك» فتلك الطروح النفعية لا علاقة لها بالموضوع OY‏ 
هذه الاستخدامات تناقض مبدأ احترام الأشخاص الذي يشمل السرية. أما صحة 
الاس تخدام السابق للقوائم بهدف جمع التبرعات ففيها شك ولا يمكن الاستشهاد بها 
لتبرير إتاحة القوائم للبيع الآن. 

بالإمكان طرح حجة أقوى أخلاقياً لتبرير استخدام القوائم البريدية لو شمل جميع 
مرضى المستش فى الجامعي Linge‏ عن الذين تم تحديدهم بالتشخيص. OY‏ مكاتبة 
جميع المرضى السابقين لا يكشف إلا أنهم كانوا مرضى في المستشفى الجامعي» مع 
أن حتى هذا الإجراء قد يثير القلق حول خصوصية بعض المرضى السابقينء ويمكن 
تقليص مشكلة القوائم البريدية بأن يتم عند تنويم المريض في المستشفى تحديد رغبته 
في المشاركة في القوائم البريدية المستخدمة لأهداف المستشفى كجمع التبرعات. 

يجب التمييز بين استخدام المستشفى الجامعي للقوائم البريدية مباشرةٌ وبيعها 
أو تأجيرهاء ويجب إبلاغ المرضى إذا كان المستش فى ينوي اس تخدام القوائم تجارياً. 
يناقش الفصل التاسع fore‏ من القضايا الناتجة عن الحصول على موافقة المرضى في 
مواقف ممائلة. تتغير أبعاد وشؤون الخصوصية ويجب أن يعلم المرضى أنه بإمكانهم 
حذف أسمائهم من القوائم البريدية في أي وقت يشاؤون. إن إيجار أو بيع القوائم 
البريدية في بيئة الخدمات الصحية محفوفٌ بالمشكلات الأخلاقية وأفضل الحلول 
اجتنابه. 
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مراقبة النشاطات الاكلينيكية: 

المديرون هم وكلاء المنظمة ولكن بصفتهم صناع القرار - وتنطوي على أفعالهم 
تبعات أخلاقية وكأعضاء في مهنة مقننة - لا يمكن بأي حال أن يكونوا مجرد أدوات 
في يد المنظمة, فلديهم واجبات - نحو المرضى - مستقلة عن واجبات المنظمة أو 
الأطباء نحو أولئك المرضى؛ فلا تنحصر واجبات واهتمامات المديرين في المشكلات 
مع الإدارة المالية أو جودة الطعام بل تمتد إلى النشاط الإكلينيكي. وفيما يخص المريض. 
فإن المدير هو ضمير المنظمة ووجدانها. 

لا يقيّم المديرون غير المتخصصين في الطب النشاطات الإكلينيكية كما يقيّمها 
الطبيب. فكما يعتمدون على الخبراء التقنيين في تطوير نظام حاسوبي جديد. أو في 
إعداد برنامج إداري للحد من الخسارة الماليةء فهم يعتمدون على خبراء في التمريض 
والطب لمساعدتهم على فهم تلك النشاطات ومخرجاتها ونتائجها. لدى المديرين 
المتمرسين AL‏ واسع بالطب الإكلينيكي. وبش كل ale‏ يمكُنهم هذا الإلمام من تحديد 
وجود المشكلات» وبغض النظر عن مدى تمكنهم وقدراتهم الإكلينيكية فهم لا يسعون 
إلى العمل كأطباء ناشئين. بل يسعون إلى فهم وإدراك ما يفعله الأطباء وما يحتاجون 
إليه وماذا يريدون. والهدف الرئيسي من سعيهم لفهم النشاط الإكلينيكي هو مساعدة 
المنظمة على خدمة المرضى بسلامة وفعالية. 

تستفيد منظمة الخدمات الصحية أكثر ما تستفيد حينما تكون المشاركة فى العمل 
AUS‏ فمن البديهي أن يتوقع المديرون مساهمة الأطباء في صنع القرار الإداري. وأن 
يسعوا إلى نشر تلك المساهمة والتوسع فيهاء إذ تحقق المستشفيات التي يشارك فيها 
الأطباء في صنع القرار نتائج أفضل. 

من أدوار المديرين المهمة فى البيئة الإكلينيكية ربط المنظمات الرسمية وغير 
الرسمية: إذ يشير الدليل السردي (anredotal)‏ إلى أن التواصل غير الرسمي مفيد 
بل قد يكون ضرورياً في تحديد المشكلات الإكلينيكية؛ وأنه عنصرٌ aie‏ مهم للتواصل 
الرسمي. مهنة التمريض بصفة عامة هي من أهم الروابط غير الرسمية: OF‏ 
الممرضات هن أول من يكتشف قصور أداء الأطباءء وتفيد المعلومات الواردة منهن في 
نتبية نظم التواصل الرسمية؛ وفي تشكيل النواة لتحقيق واستعلام أوسع وأشمل. y‏ 
يمكن اتخاذ إجراءات تأديبية مبنية على أساس الشائعات وعلى المديرين ضمان وجود 
آلية فعالة للمتابعة والتقصي إلى جانب المتابعة المعتادة لبيانات المخرجات والنتائج 
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الإكلينيكية. على المدير أن يتخذ ما يلزم لحماية المرضى -وبصفته وكيلاً أخلاقياً- لا 
يمكن للمدير الأخلاقي الحذر أن يتجاهل المواقف والظروف التي تعرض المريض أو 
المنظمة للخطر, ولكن أحياناً ينقلب السحر على الساحر وتأتي النتائج عكس ما يسعى 
إليه المدير. 
نوع مختلف من المخاطرة: 
عاد الدكتور ساجاتيوس إلى مكتبه بعد مقابلة مديرة إدارة المخاطر, 
وكان منفعلاً جداً فصفق الباب بحدة وراءه قبل أن يتهاوى على كرسيه. 
فقد طفح LSI!‏ وقال لنفسه أنه لن يتحمل Ope‏ أخرى. كانت تلك هي 
القشة التي فصمت ظهر البعير ولن تتمكن الإدارة من التلاعب به وفرض 
الضغوط Tasa‏ 
عاد بذاكرته إلى الواقعتين السابقتين في وحدة رعاية الأطفال وتفكر 
فى تشابههما: وهاهنا الآن واقعة ثالثة Ltda s‏ هده La jaa 5 sll‏ 
asc Delon ea‏ مرضاه جرعةٌ Abe pie‏ من col gull‏ ولحسن 
الحظ تمكن ساجاتيوس من التدخل مجدداً قبل حدوث نتائج cie y‏ 
ولكن على الطفل البقاء في المستشفى بضعة أيام أكثر مما كان ينبغي 
UST‏ من استقرار cals‏ كان الدكتور قد Aly‏ عن الواقعتين السابقتين 
لمشرفة التمريض والآن عليه أن يتخذ Eos]‏ آخر. 
في اليوم التالي للواقعة الثالشة طلبت مديرة إدارة المخاطر من 
ساجاتيوس أن يوافيها في مكتبهاء وفيما هو هناك لمح ملف الطفل 
الطبى على طاولة مكتبهاء ولاحظ أن مديرة المخاطر قد غيرت سجل 
الدواء الذي كان يشير سابقاً إلى جرعة مفرطةء وعندما سألها عن ذلك 
أجابت أن الأمر غير مهم لأنه لم يصب الطفل أي cog Sa‏ وسألته قائلة: 
«ولم نزعج ذوي الطفل ونقلقهم بلا ميرر؟» وعندما اعترض ساجاتيوس 
بأن ذلك يخلو من النزاهة أصبحت مديرة المخاطر عدوانية وذكرته بأن 
دعوى قضائية بالإهمال تضر Quer‏ من لهم صلة بالمستش فى بما فيهم 
الأطباءء الذين سترفع ضدهم دعاوى لو انتشر خبر الخطأء وأنذرته ألا 
يناقش ما حدث مع أحد وخاصةٌ ذوي الطفل. 
قرر ساجاتيوس أن يبلغ ذوي الطفل عن الجرعة الدوائية المفرطة التي 
تلقاها طفلهما لقناعته بضرورة شرح سبب تتويم الطفل في المستشى تلك 
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TERE 


الأيام الإضافيةء إضافةٌ إلى ذلك عليهم أيضا أن يراقبوا الطفل لأي آثار 
طويلة المدى لما تعرض له؛ وأن ينشدوا الرعاية الطبية إن لزم الأمر. 
تأمل ساجاتيوس في الخيارات المتاحة له وتأكد أن عليه إخبار ذوي 
الطفل أن يراقبوه عن كثب حتى لو لم يخبرهم عن الجرعة المفرطة ثم 
استرجع رقم هاتفهما من الحاسب. 
يواجه الدكتور ساجاتيوس مشكلتين أخلاقيتين: تتعلق الأولى بمديرة المخاطر, لأنه 
من الناحية AUS‏ واجب ساجاتيوس الأساسي هو حماية مصلحة مرضاه مما 
يعني أن عليه أن يوفر للوالدين المعلومات التي يحتاجان إليها لمراقبة طفلهماء OY‏ 
ذلك يحقق مبدأي الإحسان وعدم الإضرار. ولكن كيف يمكنه إتيان هذا الواجب 
في ضوء موقف مديرة المخاطر؟ فقد خرقت مبدأ احترام الأشخاص وتحديداً قول 
الحق إضافةٌ إلى ذلك فإنها بحجب القصور الإكلينيكي تمكن نظاماً يخرق مبدأ عدم 
الإضرارء إضافةٌ إلى خرق فضائل الأمانة والموثوقية. لا يتماشى هذا التضليل مع 
الفلسغة المنظمية النمطية المعتادةء كما أنه يعيق التحقيق في كشف من شأ نوع من 
المشكلات التي يبدو أنها منتشرة. 
تتعلق المشكلة الأخلاقية الثانية بمشرفة التمريض التي لم تؤد ما عليها لاجتناب 
مشكلة خطيرة متكررة في وحدة «JL ale MI‏ لا يتفق مثل هذا الإهمال مع مباديء 
الإحسان وعدم الإضرار والالتزامات الأخلاقية الواردة في ضوابط الأخلاقيات 
للممرضات. وساجاتيوس ملزمٌ أخلاقياً بالتبليغ عن مش AI‏ قصورالجودة المستمرة 
لمستويات إدارية وقيادية أعلى خلال هرمية الهيئة التمريضية والطبية أو من خلال 
سبل أخرى ملائمة. 
يندر تزييف الملفات الطبية رغم إن الطبيعة البشرية تميل إلى إخفاء المشكلات. 
تنهمك bale‏ التزامات المدير الأخلاقية في الأبعاد القانونية للمشكلةء على الرغم 
أنه في هذه الحالةء كانت أفعال مديرة قسم المخاطر مخلةٌ بالقانون. ينتج عن ذلك 
أن يصبح المريض هو الخصم بحيث يتبنى من في المنظمة موقفاً دفاعياً. يستشعر 
المرضى وأسرهم ذلك مما يحتهم ويدفع بهم إلى التشبث بالمطالبة بالمزيد من التفسير 
والتوضيح» أو السعي إلى كلمة طيبة أو حتى إلى المطالية بالاعتذار والأسف. يدرك 
المرضى وأسرهم إمكانية واحتمال حدوث الأخطاءء ويتضح تكراراً عدم احتمال 
اتخاذهم إجراءات قانونية لوتبين لهم gil‏ عوملوا بإنصاف وأنه تم اتخاذ كل ما 
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يمكن لتخفيف وطأة الخطا الذي وقع. ولكن ما يزعج المرضى وأهاليهم ولا يمكنهم 
تفهمه ويرفضون تقبله مطلقاً هو الخداع والفتور واللامبالاة. إن إخفاء الحقائق 
عن المرضى وأهاليهم والكذب عليهم يغضبهم ويثيرهم» ويزيد -كثيرأً- احتمال رفع 
القضايا القانونية من قبل المرضى الغاضبين. تدعم هذه الحجة المنفعية أيضاً اتخاذ 
مسار الصدق والأمانة مع المرضى المتضررين وذويهم: وهو المسار المفضل أخلاقياً 
رغم صعوبته. وقد تبين نجاح اتخاذ ذلك المسار في بعض المواقف والظروف'. 
تتميز من الناحية الأخلاقية تلك المنظمات التي 5 تقر بأخطائها والتي تسعى إلى 
تصحيلح pling‏ كما Lal jad‏ من الناحية القانونية ولو بشكل محدود عن تلك 
المنظمات التي تفضل المواجهة والصراع إلى النهاية. وبهذا الصدد من الجدير 
ae hs‏ أن العاف اند طا و تحمل iati‏ رة acie a ect‏ وحص الاغترافت 
بالإهمال والتفريط لا يعد كالاعتراف بالالتزامات والغفرم (liability)‏ إذ يتطلب 
الحكم بالغرم وجود الإهمال (وهو الانحراف عن معايير الرعاية) والإصابة (وهوأذى 
المريض والإضرار به) والسبب المباشر (أي أن يكون الأذى قد نتج عن الانحراف عن 
معايير الرعاية). وعلى المدعي لازمة برهان جميع تلك العناصر. إذ يلزم إثبات 
العلاقة السببية حتى عند الإقرار بالإهمال. 


FUSE تا ا‎ SE 


منذ تسعينيات القرن الماضي قرر Sae‏ من المنظمات أن أهمية واجبهم الأخلاقي 
-القاضي بالإفصاح عن الأخطاء العلاجية- يتجاوز خطورة احتمال اتخاذ إجراءات 
قضائية بحقهم. بعد العمل على تقليص التبعات والنتائج الإكلينيكية للخطأ أفادوا 
المرضى (وأسرهم حسب الحالة) بالخطأ الذي وقع ولماذا حدث؛ ثم قدموا الاعتذار 
عن ذلك وسعوا نحو حل منصف للآثار الطبية والاقتصادية الناجمة عن الخطاًء وقد 
لا يستدعي ذلك بالضرورة مقايضات مالية. 

تلقى أسلوب تبني الصدق والأمانة مع المرضى دفعةٌ ونشاطاً في عام (١١٠٠م)‏ عندما 
عدلت الهيئة المشتركة لاعتماد منظمات الرعاية الصحية The Joint Commission)‏ 
(on Accreditation of Healthcare Organizations‏ (الهيثة المشتركة) Ls pulaa‏ 
لسلامة المرضى ولتخفيض الأخطاء الطبية وأخطاء الرعاية الصحية. يفرض ذلك 
التغيير إبلاغ المرضى وأسرهم بالمخرجات والنتائج غير المتوقعة للرعاية بما في ذلك 
الناتجة عن الأخطاء الطبية. . وتم تعريف الخطأ الطبي بأنه guna uk aer‏ 
£l aus‏ القيام بعمل لا يفترض القيام به أو عدم القيام بعمل يجب القيام بهء أو عمل لا 
يحقق مخرجاته المراد تحقيقها“. تتناول الهيئة المشتركة قضية الخطاً الطبي من 
خلال فرض ”ضرورة إبلاغ المرضى وأسرهم عن مخرجات الرعاية والعلاج والخدمات 
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بما في ذلك المخرجات غير المتوقع حدوثها.“ يقوم الممارس المرخص المسؤول أو من 
"Acn gà:‏ بتوفير هذه المعلومات للمريض. قد ينطوي الاعتراف بالأخطاء الطبية بأمانة 
على أضرار وكذلك مصالح محتملة لكل من المريض والممارس' . 

يشترك جميع أعضاء المنظمة في مسؤولية التدقيق والتحقق من الخدمات المقدمة 
واتخاذ الإجراءات اللازمة. فإن تم اعتبار ذلك بمثابة «الوشاية بأحدهم» أو «التجسس» 
يشير ذلك إلى أن بيئة المنظمة وثقافتها في حاجة ماسة إلى التغيير. بل يجب أن يكون 
تحديد المشكلات وتعريفها والتوقف على أبعادها جزءاً Lage‏ من بيئة المنظمة وثقافتها 
ويجب أن يلتزم الجميع بتصحيحها فور التعرف عليها وتحديدها. 

يلغي هذا النوع من بيئة المنظمة وثقافتها ضرورة التبليغ عن الأخطاء (Whistle Blowing)‏ 
والمخالفات أو الوشاية بحدوثهاء ولا يمكن اعتبار مثل هذه الش فافية في التبليغ عن 
المشكلات أمراً سلبياً غير مرغوب فيه؛ إلا إن أمكن تناسي وتجاهل الأهداف التي 
من أجلها أنشئت المنظمة أساساً والظروف والعوامل التي دفعت العاملين فيها إلى 
اختيار العمل في هذا الحقل. إذ تتواجد المنظمة ومنسوبوها من أجل تعزيز مصلحة 
المرضى وخدمتهم: وعلى المنظمة ومديريها -عند حدوث مشكلات أو قصور في تقديم 
الخدمات- العمل على تقليص الخسارة والأذى وعمل ما يمكن لضمان سلامة المريض. 
وعلى المدير أن يلتزم بتقليص تكرار المشكلات أو القضاء عليه نهائياً. 
التبليغ عن الأخطاء والمخائفات :(Whistle Blowing)‏ 

يقع التبليغ عن الأخطاء والمخالفات عندما يكشف الموظف معلومات تتعلق بنشاط 
غير قانوني أوغير كفء أوتبذيري يهدد صحة أو سلامة أو حرية الجمهور". يتسع هذا 
التعريف ليشمل الإفشاء عن سوء الإدارة بما في ذلك الإهمال وسوء استخدام السلطة 
وارتكاب المحظورات. يركز العديد من الحوارات المعاصرة حول التبليغ عن الأخطاء 
فقط على النصب والاحتيال والتلاعب أو النشاطات الأخرى غير القانونية حسب 
القانون المحلي (قانون الولاية) والفدراليء إلا أننا هنا نستخدم التعريف الشامل. 

يؤثر التبليغ عن الأخطاء في القطاعين الخاص والعام ويشمل الإفصاح عن معلومات 
من داخل وخارج المنظمة؛ وبصفة عامة من الأرجح أن يعد التبليغ عن الأخطاء داخلياً 
إيجابياً لأن المنظمة يتاح لها فرصة تصحيح الخطأ, أما التبليغ عن الأخطاء خارجياً 
فيحدث Sale‏ بعد ثبوت فشل التبليغ الداخلي» وقد يكون له آثارٌ س لبيةٌ كبيرة على 
المنظمة. ومن الأرجح أن ترتبط درجة ردة فعل المديرين السلبية بمستوى الحرج 
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والتهديد. - حقيقياً كان أو متخيلاً - الذي يواجه المدير والمنظمة. ويقع التبليغ عن 
الأخطاء بسبب نشاطات كل من الأفراد والمنظمة. 

من الأمثلة eel‏ العديد من مديري الخدمات الصحية هو تلك المنظمة التي 
تضم موظفاً إدارياً أو إكلينيكياً | يعلم الجميع بعدم أهليته أو عجزه - عدا بالطبع أولئك 
الذين خارج المنظمة - ورغم تلك المعرفة داخل المنظمة لا يتم عمل شيء بصدده: 
إذ تحد ثقافة المنظمة من العمل ضد من أصبح عضواً فيهاء كما أن عدم وجود 
الدعم als‏ لمعالجة المشكلة والخوف من العواقب مما يرفع تكلفة اتخاذ أي إجراء 
وبالتالي تستمر المشكلة حتى وقوع كارثة أو يتفاقم الوضع بحيث يتجاوز الحد الأقصى 
لتحمل المديرين والموظفين مما يرغمهم على إتخاذ إجراء ما. أكثر المحفزات تأثيراً 
هو الخوف من الفضيحة العلنية وما قد ينتج عنها من إحراج أو إجراءات تأديبية. لا 
ينبشق هذا الخوف من المقومات الأخلاقية التي تدفع إلى عمل ما لأنه هو ما يجب و 

ينتج عن التبليغ عن الأخطاء ثلاثة أنواع من النشاطات هي: المحظور القانوني 
الواضع. والمحظور القانوني المحتمل أوالخطورة, وثالثاً السياسات الاجتماعية 
.^à li u‏ 

يحدث المحظور القانوني الواضح عندما يتم انتهاك القانون بدراية aa paag‏ وتشمل 
الأمثلة على ذلك تزديف المعلومات المبلغة للحكومة. ورشوة المراقببن» والتبرعات غير 
القانونية للحملات الانتخابيةء وتزييف التفتيشات,. وتعمد انتهاك قوانين «deal‏ 
والتمييز في التوظيف على أساس العرق أو الجنسء, وكذلك التخلص من المخلفات 
الخطيرة بطري ة اة + 

والنوع الثاني من النشاط الذي يتأثر بالتبليغ عن الأخطاء فيتعلق يمحظور قانوني 
محتمل أو خطورة ما. يوفر الكم المتتامي من الأنظمة الصادرة - والقوانين السابقة - 
الحماية لصحة الموظفين وسلامة المرضى والصحة العامة والبيئةء بالإضافة إلى ذلك 
فإن المديرين والموظفين هم الوكلاء الأخلاقيون الملزمون باتخاذ الإجراءات عند وجود 
ما يقنعهم بأن المرضى عرضة للخطر بغض النظر عن المتطلبات MI‏ 45 ذفي معظم 
الحالات -التي يقع فيها القن عن الأخطاء LS i‏ الى iets‏ أن رقع هيهات يعمل 
المبلغ على أساس أن ممارسة ما - أو إجراءً ما أو نتيجة ما 3Y-‏ تتوافق مع معيار 
محدد. أو أنها تعرض المريض للخطر بدون مبرر لذلك.» يجب على الإدارة العاملة 
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g‏ أي منشأة E‏ جيداً أن تعنى juss Gas‏ تلك التجاوزات والانتهاكات وأن ترحب 
بأي تحذيرات من موظفيها“ '. 

أما النوع الثالث من النشاط الذي يتأثر بالتبليغ عن الأخطاء فيتعلق بالسياسة 
الاجتماعية للمنظمة. فقد يولي أحد الموظفين اهتماماً بأخلاقيات سياسة إدارية ما 
وتأثيراتها على المرضى والمجتمع. فقد يعتقد أحد الموظفين -على سبيل المثال- أن 
صافي الدخل لمنظمة خدمات رعاية صحية غير ربحية مبالعٌ فيهء أو أنه Gai)‏ بطريقة 
غير ملائمةء وأن القليل Gis die‏ على رعاية المعوزين. من الأرجح أن تحمي بنود 
الذمة ضمن التشريعات المحلية والفيدرالية في الدستور الأمريكي من يقوم بالإفصاح 
عن الأمور والإعلان il gic‏ أو رفض المشاركة في مثل تلك c Laud!‏ لو استدعى الأمر 
أمراً قضائياً محلياً. وبافتراض أن السياسة قانونيةٌ بحد ذاتهاء فإن اعتراض الموظف 
يثير قضيتين هما: حق الموظف في حرية التعبير ومسؤوليته كوكيل أخلاقي. يحق 
للموظفين جميع حقوق حرية التعبير التي يحميها الدستور لهم كما يحق للأشخاص 
الآخرين: إضافة إلى ذلكء بصفتهم وكلاء أخلاقيين: يملي عليهم واجبهم الأخلاقي 
ضرورة التعبير والإفصاح عندما يتضح احتمال أن تؤثر السياسات أو الأفعال سلباً 
على المرضى أو المجتمع. وينشاً الخلاف Laie Sale‏ يمارس الموظف dam‏ فى حرية 
oa aal‏ وحصي الوكالة الأخلاقية lle cab us sua‏ علن سنيانبة Alla:‏ 
قانونية للمنظمةء مما يخل بسمعتها ويزحزح مكانتها في السوق''. 

تخلق منظمات الخدمات الصحية المفارقة والتناقض عندما تشجع المديرين 
والموظفين على العمل بمسؤولية في جميع المواقف بدون إحداث إرباك أو عرقلة 
بلاداع. عندما تعمل المنظمة أو موظفون فيها خارج نطاق القانون» أو بلا كفاءة أو 
al ub‏ يُتوقع من الموظفين الآخرين إظهار الولاء بعدم التعبير والإفصاح عما يحدث. 
يصعب حل ذلك التناقض مع تزايد تنافس المنظمات لأنه يطلب من الموظفين التعامل 
بحزم مع المنافسين الخارجيين والتعامل بلين ولطف في الأمورالداخلية. 

توجد أحد الأبعاد المهمة للتبليغ عن الأخطاء في القانون الفدرالي؛ فقي العام 
Jae (a3 411)‏ الكونغرس قانون الدعاوى الباطلة (False claims law)‏ الذي سن 
أساساً خلال الحرب الأهلية للحد من الاحتيال فى التعاقدات الفيدراليةء فأضافت 
التعديلات مجالات مهمة لحماية ومكافأة الأشخاص الذين يبلغون عن cellas MI‏ 
وهم الذين يعرفون بمسمى رواة الدعاوى القضائية التي يرفعونها بقضايا «كي «eB‏ 
(qui tam actions)‏ وهو مصطلځ قانوني لاتيني يعني ”من يسعى من أجل الملك كمن 
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p Aa‏ . يحمي القانون هؤلاء الرواة من الفصل التعسفي ويسمح 
لهم بالعودة إلى مراكزهم السابقة مع الأقدمية؛ وضعف الراتب المقتطع والتعويض عن 
المعاملة التمييزية"'. بعد أن يرفع الرواة قضيةٌ تحفظ لمدة ستين Logs‏ فيما تقرر وزارة 
Jus!‏ الأمريكية (US Department of Justice)‏ ما إذا كانت ستتدخل فیھاء فإن لم 
تتدخل وزارة العدل بإستطاعة ALAN‏ أن يستمر في دعواه منفرداًء وإن تم له النجاح في 
قضيته فقد يتلقى المبلغ عن الخطأ الذي قام بدور الراوي بنجاح من 2١6‏ إلى * TY‏ من 
التعويضات والغرامات المفروضة وذلك بعد مضاعفتها مرتين أو ثلاث مرات"'. تتيح 
المبالغ الطائلة - المنفقة على برنامجي مديكير ومديكيد الفيدرالية (لرعاية المسنين 
والمعوزين)ء إضافة إلى البرامج الفيدرالية للرعاية الصحية والبرامج المتعلقة بالرعاية 
الصحية الأخرى - مجالاً واسعاً للاحتيالء ولذلك تقام العديد من قضايا «كي تام» في 
قطاع الخدمات الصحية. وتم منذ عام (a) AAT)‏ استعادة أكثر من (YV)‏ بليون 3( 
كما تمت في السنة المالية ١٠١٠م‏ استعادة )1.0( بليون دولار من أصل BW‏ بلايين من 
أعمال احتيالية في الرعاية الصحية"'. وتتمم قوانين الولاية المحلية قانون الدعاوى 
الباطلة الفدرالي. 


أمثلة على التبليغ عن الخطأ: 

من المهم أن نأخذ في الاعتبار- عند تدارس مثل هذه القضايا- أن الموظفين والمديرين 
هم وكلاء أخلاقيون, ويملي عليهم واجبهم الأخلاقي صرورة التعبير والإقصاح عندما 
يتضح أن السياسات والأفعال قد تؤثر سلباً في المرضى والمجتمع؛ وهذا aoo‏ بغض 
النظر عن الاعتبارات والمتطلبات الأخرىء كالقانون Nia‏ 


ماأحلاها: 


انضمت الدكتورة أ. غريس بيرس إلى الهيئة البحثية في شركة أورثو الدوائية في 
عام (a AV)‏ . وفي ale‏ (19170م) كانت عضوةٌ في الفريق الذي يقوم بتطوير وصفة 
علاجية تعرف بالاسم العام لها (لوبيرامايد) وقد استخدم هذاالعقار في علاج نزلات 
الإسهال الحادة والمزمنة لدى الرضع والأطفال والبالغين. وقد استخدم الساكارين 
لإخفاء طعمه المر alas‏ مستساغاً. 

واتفق الفريق البحثي على أن التركيبة غير مناسبة لأنها تتجاوز بكثير حدود كميات 
الساكارين المقبولة التي حددتها إدارة الغذاء والدواء الأمريكية (FDA)‏ وتم Bald]‏ 
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الإدارة بذلك. إلا أنها قررت رغم ذلك طلب تسجيله كعقار جديد لدى هيئة الغذاء 
والدواء. استمر أعضاء الفريق في تطوير العقار باستثناء الدكتورة بيرس التي رفضت. 
ومع أنه عرض عليها العمل في مشاريع أخرى دون خفض مرتبها فقد قررت الاستقالة 
معتقدةٌ أن رفضها العمل على تطوير العقار قد مس بمكانتها المهنية لدى الشركة. 

لاحقأ لجأت الدكتورة إلى القضاء مدعيةٌ الفصل التعسفي؛ حيث حكمت المحكمة 
العليا في نيو جيرزي أن شركة أورثو لم تعمل خارج الإطار القانوني وأنه لا أمساس 
لدعوى المدعية""'. 

وضعت المحكمة 55 كبيراً لعدم وجود خطر يهدد الجمهور» وحكمت أن أخلاقيات 
القسم الأبوقراطي لا تضم تشريعاً واضحاً حول السياسة العامة التي كانت تحول دون 
استمرار الدكتورة بيرس فى إجراء بحوثهاء وقد حدثت حالاتٌ مشابهة لهذه الحالة فى 
منظمات تقديم الخدمات الصحية. ١‏ 


ماهي إلا مجرد أشعة (س). 
كانت فرانسيس أوسوليفان فنية أشعة تعمل لدى عدد من أخصائيي 
cesa Aufl on ty o as Mi‏ وك رضت Wis‏ تفن aae‏ التوظيفت 
بعد فصلها من العملء ققد ادعت فصلها من العمل ترفضها إجراء 
قسطرة. وهو إجراءٌ لم تتدرب على أدائه. لم يكن باستطاعة أوسوليفان 
أداء القسطرة قانونياً في ولاية نيوجيرزي. حيث لا يمكن أن يؤدي هذا 
الإجراء إلا ممرضين أو أطباء مرخصين. كانت تلك القضية استثنائيةٌ 
لأنه callo‏ من المدعية القيام بعمل غير قانوني. ورفضت المحكمة العليا 
Lib‏ من المستشفى والأطباء المدعى عليهم بنبذ القضية". 
يعني رقض المحكمة طلب حذف تلك القضية أن لأوسوليفان حق المطالبة بالمحاكمة 
وفق استحقاقات القضية؛ ولا يوجد ما يشير إلى أن تلك المحاكمة قد أقيمت Shaa‏ بل 
يمكن افتراض التوصل إلى تسوية قبل المحاكمة. في ضوء عدم قانونية ما طلب من 
أوسوليفان القيام به. فقد تصرفت كما ينبغي. 


لا تنطق الآن وكف شرك إلى الأبد. 


كانت ليندا رافيرتي ممرضةٌ نفسيةٌ في أحد المرافق التابعة لحكومة 
الولاية حيث كانت الظروف مروعة. شمل سوء المعاملة gul-‏ ادعت 
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رافيرتي Lol‏ شهدته- فشل الموظفين في حماية المرضى من الاعتداءات 
الجنسية من المرضى الآخرينء وكذلك من استغلالهم جنسياً من قبل 
موظفين من خارج المرفقء إضافة إلى توفير رعاية طبية غير نفسية 
لا تلائم المرضىء والسماح للمرضى بالاحتفاظ بالأدوية في غرفهم: 
وإغلاق طفايات الحريقء وترك نماذج وصفات طبية فارغة بعد أن وقعها 
الأطباء في أدراج غير Aalia‏ لكي تصرفها الممرضات خلال عطلة نهاية 
الأسبوع» وأيضاً التغيب المزمن لطاقم المستش فى الطبي عن العمل. 
تذمرت رافيرتي تكراراً لرؤسائها ولكنها استقالت في النهاية عندما لم 
تؤد احتجاجاتها إلى أي تغيير. | 
تم توظيفها في مرفق آخر هو مركز المجتمع للصحة العقلية كمشرفة 
على التمريض. قبل أن تبدأ العمل أجرت مقابلة مع إحدى صحف 
فيلادلفياء انتقدت فيها بحدة طريقة التعامل في مرفق الولايةء وفي 
صباح اليوم التالي لنشر المقالة قصلت من مركزها الجديد «لأن أعضاء 
فريق العمل تضايقوا من المقالة» ولم تُذكر أسبابٌ أخرى لفصلها حتى 
المحاكمة؛ حيث ادعى مركز المجتمع للصحة العقلية أن أدائها للعمل 
منقوصٌ إضافةٌ إلى السبب السابق. 
cd)‏ رافيرتي دعوى فضائية تدعي فيها حرمانها من حقوفها 
الدستورية. وقضت المحكمة بإعادتها إلى وظيفتها وحكمت لها بأكثر من 
(Ye)‏ دولار عن مرتبات مقتطعة"' . 
نتجت قضايا التبليغ عن الأخطاء تلك عن أحكام قضائيةء مما يجعلها معلومات عامة 
متاحة للجمهور. تتراكم أنواع وأعداد حالات التبليغ عن الأخطاء في كم غفير متناهي 
الأطرافء وقد تم فصل بعض كبار الإداريين في المركز الطبي التابع لجامعة كاليفورنيا 
في إرفاين لأنه يزعم أنهم ثأروا من موظفين قاموا بالتبليغ عن سوء سلوك الأطباء في 
عيادة الخصوية التابعة للمركز. فقد أشار المبلغون عن الأخطاء أن الأطباء كانوا يقومون 
بزرع البويضات والأجنة في المرضى دون الحصول على إذن وموافقة ose all‏ وقد دعم 
تحقيقٌ داخلي مزاعم المبلغين عن الخطأء وتبين كذلك أن إدارة المركز الطبي وأطباء 
العيادة أساؤوا معاملتهم بعد التبليغ عن الخطأ الواقع وتم فصلهم لاحةاً"". كما ادعت 
قضيةٌ أخرى للتبليغ عن الخطأ أن (Y Y)‏ من مستش فيات مركز الأبحاث تآمرت لترميز 
الإجراءات بطريقة خاطئة عمدأ وتلاعبت بملفات المرضى من أجل الحصول على بليون 
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دولار من التعويضات الفدرالية لاستخدام الأجهزة والمعدات الاستقصائية التي لا تفطي 
تكلفتها أدلة مديكيد ومديكير. وقد جادلت المستشفيات أن التعويض يواسطة المجموعات 
المرتبطة (DRG) lonia‏ يتم وفق التشخيص لا بالمنتجات والمستلزمات المستخدمة 
بغض النظر عن المعالجةء وتشير الوقائع أن هذه هي قضية ”كي تام“ تم رفعها تحت 
قانون الدعاوى الباطلة (False claims law)‏ الفدرالي"' . 

حدث مثال على «ald Sr‏ في أحد مستث فيات المجتمع في مدينة باينفيل بولاية 
کنتاکي» حيث وجد طبيبٌ جديد أن عددأ من زملائه الأطباء لم يكونوا يسجلون التاريخ 
المرضيلمرضاهم. أو نتائج الفحص العام أو الخدمات الأخرى المدرجة في ملفات 
المرضى. إذ قام موظفو الملفات الطبية بالمستش فى بكتابة التاريخ المرضي ونتائج 
الفحص العام على أساس معلومات مستقاة من الملف الطبيء وأحياناً من خلال إجراء 
مقابلات مع المرضى. تم استخدام الوثيقة التي Lael‏ هؤلاء الموظفون alae Y‏ حسابات 
وفوترة برنامج «Sue‏ وعند خروج المرضى استخدم الموظفون الملف الطبي لإعداد 
تقريرملخص الخروج الذي يتم ختمه بتوقيع الطبيب ويستخدمه مكتب الطبيب لمحاسبة 
مديكير على فحص الخروج والخطة العلاجية للمريض. بعد فشل جهود متكررة لمحاولة 
تغيير هذا الإجراء رفع الطبيب قضية «كي als‏ سوى المستشفى القضية مقابل دفع 
۳ مليون دولار حيث تولى كل طبيب دفع مبلغ مئة call‏ دولار. لو تم فرض العقوبة 
والتعويضات القصوى لتجاوزت YY‏ مليون دولار. يزعم أن إدارة المستشفى عملت على 
dale]‏ الجهود الهادفة إلى إنهاء تلك الممارسات الاحتياليةء ولم يُستغرب أن الكثيرين 
في المستشفى والمجتمع رأوا أن المبلغ عن الخطأ كان هو المشكلة'' . 

تشكل قضايا «كي تام» سلسلةٌ مترابطة متكاملة: إذ وافقت شركة (تاب) الصيدلانية 
على دفع قرابة )1٠١(‏ مليون دولار من أجل ادعاءات برشاوى وعمولات للأطباء 
ومطالبات باطلة لبرنامج مديكير لعلاج مرضى البرنامج المسنين. كما دفعت شركة 
بيفرلي للرعاية الطبية (YV0)‏ مليون دولار لتسوية ادعاءات بأن موظفي دور رعاية 
المسنين التابعة لها كانوا يبالغون في المطالبات المتعلقة بعدد أيام إقامة مرضى مديكير" 
في المنظمة الصحية. كما وافقت مستش فيات ماك آلين في ولاية تكساس على دفع 
(TV, 0)‏ مليون دولار للحكومة لتسوية ادعاءات بأنها انتهكت قانون الدعاوى الباطلةء 
وتشريع مكافحة العمولات, وقانون ستارك (الذي ينظم إحالات الأطباء الذاتية لمرضى 
مديكيد ومديكير) بين عامي (1599م) و(7١٠٠م)‏ وذلك بدفع تعويضات غير قانونية 
للأطباء لتحفيزهم على إحالة المرضى إلى مستشفياتها”". دفع مركز سانت جوزيف 
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الطبي في مدينة تاوسون بولاية مريلاند (YY)‏ مليون دولار لتسوية ادعاءات فدرالية 
بأنه شارك في مكيدة عمولات دامت عقدأ من الزمان تورط فيها أخصائيو القلب 
الذين ae)‏ أنهم أجروا عمليات غير لازمة". 

تبرز حالات كهذه القضايا الشلاث المهمة المرتبطة بالتبليغ عن الخطأ كمشكلة 
أخلاقية في منظمات الخدمات الصحية. الأولى هي مسؤولية الموظفين ومحاسبتهم؛ 
وهي pal‏ ينطبق على جميع الموظفين, المديرين منهم وغير المديرين. والثانية هي 
الممارسة العادلة؛ من أجل تشجيع المسؤولية والمحاسبية لا بد من احترام وتطبيق 
الإجراءات القادونية لحماية الموظفين- سواء كانت القضايا من نوع «كي تام» أو أنواع 
أخرى- الذين يعدون أنفسهم وكلاء أخلاقيين. والذين يتحلون بالشجاعة التي تدفعهم 
إلى قول الحق. يلزم تطبيق الإجراءات القانونية المتعلقة بإجراءات تأديب الموظفين 
(في كل من الناحية الإجرائية والمادية) سواءًٌ تنطبق الحماية الدستورية المحلية أو 
الفدرالية على المنظمة أو لا تنطبق. إذ يؤدي الخضوع إلى هذه المتطلبات إلى تشجيع 
الآخرين على العمل عندما ينبغي عليهم ذلك. لا بد من تطوير أساليب لموازنة (واجب 
الفرد نحو رب عمله) مع (واجبه نحو المجتمع والجمهور). وقد تكون هناك صعوبةٌ في 
ذلك OY‏ «العديد من الحقوق والامتيازات... التي تحتل أهميةٌ كبرى في المجتمع الحر 
بحيث يحميها الدستور... هي معرضةٌ لسوء الاستخدام من خلال نفوذ رب العمل.؛" 
أما القضية الثالثة هنا فتنطوي على كيفية تشجيع الموظفين على قول الحق و التعبير 
عما يجول بخواطرهم بطريقة ai Ms‏ بحيث يفون بواجبهم المستقل نحو المريض 
بدون أن يفسدوا علاقات التعاون والثقة الضرورية القائمة ضمن المنظمة وبينهم وبين 
مجتمعاتهم. 


الجوانب السلبية للتبليغ عن الخطأ: 

تشوب عدة جوانب سلبية كل ما هو إيجابي في التبليغ عن الخطأ من أهمها: أنه 
من الصعب تحديد دقة اتهامات التبليغ عن Led‏ فقد يخطى المبلغون عن الخطأ 
فيما يدعون أنه حقائق مسوء الإدارة. ويكمن الخطر هنا عندما يصبح موظفون - غير 
أكفاء أو غير مؤهلين - مبلغين عن الخطأ لتفادي مواجهة إجراءات تأديبية ميررة. 
وقد يقوم الموظفون بالتبليغ عن الخطأ بطرق مخلة بالنظام ومريكة لا يمكن تقبلهاء 
بفض النظر عن أهلية اعتراضهم وأحقيته. وقد لا يعترض بعض المبلغين عن الخطأ 
على تجاوزات غير قانونية؛ أو ممارسات غير آمنةء بل على سياسات اجتماعية تتبناها 
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الإدارةء قد يرى الموظفون عدم حكمة اتباعها أو أنها لا أخلاقية. غالبا ما تكون 
التعريفات القانونية لما هو منت آمن - أو خطر على الصحة, أو معاملة الموظفين 
بطريقة غير ملائمة - مبهمةٌ وغير واضحة تماماً. وقد يعيق تكوين حقوق قانونية 
لنظم المراجعة المعارضة والمجازة قانونياً كفاءة ومرونة إدارة الموارد البشرية. إذ قد 
تتحقق المخاطر التي تواجه الاستقلالية المرغوبة للقطاع الخاصء لأن مراجعة ادعاءات 
المبلغ عن الخطأ ستؤدي إلى توسع دور الحكومة وتوغله إلى عمق سياسات العمل 
الداخلية"". 


مسارات العمل: 

من الناحية الأخلاقية, يلتزم المديرون الذين لديهم السلطة لعلاج المشكلات بعلاجهاء 
إذ إن لم يعمل الأشخاص -الذين في مراكز السلطة- فهناك بدائل تتوافق مع واجب 
الولاء الذي يلتزم به المديرون والموظفون نحو المنظمةء حتى لو أدت تلك البدائل في 
آخر الأمر إلى الإفصاح العام بالمعلومات -(Public Disclosure)‏ من الملائم أخلاقياً 
اتخاذ إجراء مبكرء ولو أدى ذلك إلى إحراج المنظمةء ويفضل ذلك على انتظار حدوث 
المزيد من الفساد وما يأتي معه من زيادة احتمال تعرض الآخرين -وكذلك المنظمة- 
إلى الأذى والخطر. ترتبط البدائل بأنواع أخرى مختلفة من التبليغ عن الخطأء ومن 
المؤسف أن للتبليغ عن الخطأ gale‏ ضهنية Aa a‏ دى الكفرين: إذ يشير إلى 
عدم الولاء للمجموعة إن لم يكن للمنظة JSS‏ ويعد المبلغ عن الخطأ واشياً بل خائناً 
أحياناً. وهذا توجه واعتقاد Ebl‏ فاس د؛ إذ كيف يمكن -على سبيل المثال- اعتبار 
أحدهم خائناً بتبليغ الإدارة العليا عن سلوك أو تصرف غير قانوني أو غير كفء قد 
يعرض صحة المرضى والموظفين للخطر؟ إن خلق ثقافة -تجعل التبليغ عن الخطأ غير 
ضروري- يشكل تحدياً رئيسياً للإدارة. والخطوة الأساسية الأولى نحو ذلك هي خلق 
بيئة خالية من مخاطرة حصول الانتقام والعقاب بحق أولئك الذين لديهم الاستعداد 
للتبليغ عن lat‏ (أي التبليغ عن الخطأ داخلياً). 

ينطوي أحد أنواع التبليغ عن الخطأ على تحفيز العمل واتخاذ الإجراءات من 
خلال التقدم إلى الأشخاص في مراكز السلطة مباشرةٌ. كما أن العمل مع أشخاص 
يشتركون في الفكر والتوجه -وجمع الحلفاء وزيادة القوة بالكثرة- يحفز ويعزز ضرورة 
اتخاذ الإجراءات والخطوات اللازمة. لأنه في بيئة يكتنفها الخوف والتردد لابد من 
التواصل مع من لديهم القدرة على تصحيح الوضع لتحقيق النتائج المرجوة. 
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من الضروري تغيير البيئة الموجودة Bale‏ في المنظمات- ذلك التوجه المتمركز في 
نظرة الفوز والخسارة نحو التبليغ عن الخطأ- لأن التبليغ الممسؤول ينفع الموظفين 
وأرباب العمل والأهم من ذلك أنه ينفع المرضى. كما يشير بومان وأليسون ولوكهارت'". 
«توجيه الجهود التصحيحية نحو المبلغين عن الخطاً عوضاً عن السياسة أو الممارسة 
التي يحتجون عليها لن يغير الظروف التي تجعل التبليغ عن الخطأ ضرورياً». كما 
أشرنا أعلاه. كان هذا التوجه منتشراً وعاماً في باينفيل. 
موضع التبليغ عن الخطأء 

ابتدعت الشركات التجارية الريادية برامج «محقق الشكاوى» (Ombudsman)‏ التي 
يتلقى فيها شخص منفرد جميع شكاوى الموظفين ويتحقق منها ويرد عليها. ومثل تلك 
البرامج في غاية الأهمية للموظفين الذين يعتقدون بحدوث سلوك غير قانوني أو غير 
ملائم. تقبع المشكلة في افتقار المحقق إلى السلطة لحل المشكلات في إدارات خطوط 
الإنتاج (line departments)‏ وقد لا يخول المحقق في التعامل مع الإدارة العليا؛ التي 
قد يعمل بعض أعضائها على تعزيز وترويج نشاطات غير قانونيةء أو غير AY‏ من 
أجل مصلحة المنظمة" . 

حتى عندما يحمي القانون الموظفين. كما هو الحال في التوظيف الفدرالي: فهم 
يخشون الانتقام. وجدت هيئة حماية نظم الاستحقاق الأمريكية Merit)‏ .11.5 
(Systems Protection Board‏ أن )20٠(‏ من الموظفين الذين Igale‏ مباشرةٌ بنشاطات 
غير قانونية أو بالهدر في الحكومة الفدرالية فشلوا في التبليغ عنهاء ولم تقذر الإدارة 
سوى (AW)‏ من المبلغين عن الخطأ على فعل الصواب, وأفاد (AVN)‏ أن المشرفين 
عليهم أو الإدارة العليا استاؤوا مما فعلوه من تبليغ. كما أفاد (ZYY)‏ من المبلغين 
أنهم تعرضوا للتهديد بالانتقام. شمل ذلك تقارير الكفاءة المتدنيةء ومقاطعة زملائهم 
ومديريهم لهم إضافة إلى التعدي بألفاظ نابية وترهيبهم"". وقد تم تأكيد هذه 
النتائج بواسطة مسح لاحق بين أن (7Y0)‏ من الموظفين كانوا على يقين أن الجهة 
الحكومية التي يعملون لديها لن تحميهم من الانتقام من تبليغهم عن الخطاً". وبينت 
الدراسات -حول التبليغ عن الخطأ في القطاع الخاص- نتائج مماثلة. فعلى سبيل 
المثال؛ لم يبلغ نصف محاسبي الإدارة الذين شهدوا تجاوزات ومخالفات عنها"”. 
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استشارات المدخل. 
callo‏ إحدى الممرضات من استشاري أخلاقي لإحدى دور رعاية 
المسنين الكبيرة مناقشة مشكلة تتعلق بأحد الأطباءء والذي يقيم Sae‏ من 
مرضاه في هذا المرفق. قالت الممرضة أن لديها معضلةٌ أخلاقيةء ولم 
تكن متأكدةٌ مما ينبغي عمله. واستمرت في وصفها لكيفية قيام الطبيب 
بالنظر إلى غرف مرضاه من المدخل بصورة روتينيةء ثم يدخل ملاحظاته 
في ملف المريض مشيرأ إلى أنه قام بمعاينته وفحصه سريرياً. وقالت 
الممرضة إنها سمعت عن الأطباء الذين يقومون بالمرور على صالة الطعام 
وإلقاء نظرة Aale‏ عليها خلال الوجباتء ومن ثم إدخال ملاحظاتهم في 
ملفات المرضى مؤكدين قيامهم بمعاينتهم وفحصهم سريرياً . وقالت إن 
تلك الممارسة أسوأ بقليل مما رأت: بل قالت إن أحد المريضات سألت إذا 
ما كان طبيبها سيحضر للكشف عليها لأن لديها بعض الأسئلة له. ”ماذا 
يجب علي أن “Saal‏ سألت الممرضة. 
بغض النظر عن قضايا جودة الرعايةء فالطبيب يتصرف بطريقة غير ABET‏ ولو 
أنه طالب بالدفع مقابل تلك «المراجعات» فهو يقترف الاحتيال: وهذا يجعله عرضة 
للملاحقة القضائية وعقوبات أخرى. 
تتطلب ضوابط التمريض الأخلاقية والأخلاقيات الشخصية التى أبدتها هذه 
الملمرضة أن تقوم بالتبليغ عما يقلقها ضمن هرمية الإدارة التمريضية؛ أي أن تصبح 
مبلغة داخلية عن الخطأ. ولو لم يتم أي إجراء بهذا الصدد عليها عندئذ أن تأخذ 
بعين الاعتبار التبليغ الخارجي عن الخطأء أو أن ترفع قضية «كي تام» إذا كان لبرامج 
الولاية وبرامج الرعاية الفيدرالية علاقةٌ بالأمر. 


ثقافة المنظمة: 

إن إختيار عبارة «التبليغ عن الخطأ» (Whistle-blowing)‏ هو تعبيرٌ خاطئ ويؤسف 
له؛ إذ تشير في السياق التاريخي إلى ضابط شرطة استخدم صافرته لإيقاف نشاط 
إجرامي وليستدعي الدعم والمساعدةء وكان من الأفضل لو أن المفهوم صيغ بحيث 
يبرز الثقافة الطيعة المتعاونة التى تركزعلى الجودة وتصر عليهاء تلك الثقافة التى يعد 
فيها لفت النظر إلى المشكلات والقصور أمراً إيجابياً لا سلبياً. ثقافة منفتحة تصر 
على الأمانة والاستقامة وجودة الرعاية والعدل والاهتمام بالمرضى والموظفين. أي بيئة 
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cul‏ قيم مشتركة. تلك البيئة ستؤدي إلى معاملة المرضى والموظفين معاملةٌ ملائمة, 
وتوفر محيطأ آمناًء وتؤدي إلى ممارسات آمنة ومستقيمة في تقديم الكشوف والفوترة. 
يؤدي توافر مثل تلك البيئة إلى الاستغناء عن برامج الامتشال للأنظمة والقوانين 
والالتزام بها وعن الموظف المسؤول عن تطبيقها. حتى لو استدعت المتطلبات القانونية 
والتنظيمية وجود تلك البرامج ومنفذيها فسوف ينحصر دورهما في نشر المعلومات 
وتثقيف الموظفين والمساعدة في تأسيس السياسات والإجراءات التى تمكن الامتثال 
وتطبيق أنظمة وشروظ المنظمة a‏ فتحديد ”الأخلاقيات” بشخص أو qualis‏ معين هو 
Fal‏ متهورٌ طائشٌ esl‏ لن يؤدي أبداً إلى خلق بيئة ذات قيم مشتركة. من المجدي 
أن نكرر هنا أن الوفاء بمقتضيات القانون (الامتثال) ما هو إلا التوقعات الأساسية 
للمنظمة: إذ تلتزم المنظمة ذات الثقافة والوعي الأخلاقي -من خلال مديريها- بمعايير 
أداء أعلى من ذلك وكما أشار لارسون: 


خذ مثال المتشرد الذي يحضر تكراراً إلى قسم الطوارئ للحصول 
على الرعاية. تشير قواعد الامتثال (للأنظمة) إلى أنه يجب وضع 
المريض في حالة مستقرة فقط ثم يسرّح أو ينقل. وتسألنا الأخلاقيات: 
ماذا يجب alaa Like‏ من أجل هذا المريض5 beats‏ 
هل ننقل المسؤولية إلى جهة أخرى al‏ أنه دورنا لتحمّلها؟ ألا يجب 
علينا بذل المزيد؟ فالامتشال (للأنظمة) هو Jal‏ ما يمكن عمله ولكن 
الأخلاقيات تعني أنه علينا أداء وفعل كل ما Madly‏ . 
على المديرين العمل على تأسيس وتنمية ثقافة منظمية تخلو من (Jo Ux‏ والتي 
يمكن فيها التبليغ عن مث كلات الإهمال (nonfeasance)‏ وارتكاب المحظورات 
(malfeasance)‏ واستخدام السلطة (misfeasance)‏ وحلها بسهولة ويسر. مثل تلك 
من تعزيزها Land‏ بالقدوة التي يعرضها القياديون الرسميون وغير الرسميين. 
لا بد من إبراز أهمية تقديم القدوة الحسنة ابتداءٌ من مجالس الإدارة إلى مستويات 
الإدارة المختلفة. 
ثقافة المسؤولية well‏ والانفتاح والتزام الإدارة هي في غاية الأهمية لتطوير سياسة 
داخلية ذات معنى تُعنى بالتبليغ عن الخطأء ومن الضروري أيضاً كتابة مبادئ وتقارير 
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ver‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية الإدارية 

السياسة التي تمثل نوايا الإدارة خلال المنظمةء ونشر تلك التقارير بين الموظفينء كما 
يجب تأكيد أهمية الإدارة المتوسطة وإدارة خطوط الانتاج. لا يكفي أن يعلم الموظفون 
عن تقارير المبادئ والسياسات بل ينبغي أيضاً أن تشجع تةي تقييماتهم على نشر الالتزام 
بها. 

يسهل تحديد المشكلات والتبليغ عنها وحلها عند إزالة الخوف والذنب من المعادلةء 
وهو التوجه الذي يتوافق مع فلسفة (و. إدوارد ديمينغ) (W. Edwards Demming)‏ 
تحسين للجودة ينتج من خلال تحسين الإجراءات"". إلا أنه في حالات مثل الاعتلال 
(impairment)‏ الناتج عن تعاطي المواد المدمنةء أو أي أفعال إرادية أخرى لها تأثيراتٌ 
سلبيةء فإن التركيز على الفرد هو الخطوة الأولى اللازمة. 
الخلاصة: 

يظل مفهوم الوكالة الأخلاقية والرغبة في القول والفعل حسب الضرورة موضوعاً 
مركزياً متكرراً لكل من المديرين ومقدمي الرعاية على السواء. الاختلاف المهني 
أمرٌ حاسم في مجال إدارة الخدمات الصحية وتوفير الخدمات الصحيةء ولا توجد 
ŠLA Í‏ بدون فعل؛ بل لن تنمو الأخلاقيات وتستمر إلا إذا فال الناس الحق عندما 
ينبغي ذلك. يتميز المهنيون بقدرتهم على إدراك المشكلات الأخلاقية والقيام بدور 
القَيّم الأخلاقي للمنظمة التي يعملون بها. 
تقييم وتحسين جودة الرعاية: 

يكلف مديرو الخدمات الصحية من خلال من منظماتهم بالمسؤولية الجسيمة المتمتلة 


في تقييم وتحسين جودة رعاية المرضى. لا يتمكن المديرون من تقييم الجودة الإكلينيكية 
مباشرةً إلا أنهم ملزمون أخلاقياً بدعم وتشجيع جهود الخبراء القادرين على ذلك. 


وعلى المديرين bus i‏ أن يحفزوا تة تقييم الجودة والإجراءات التصحيحية والأهم مر من 
ذلك يشكل المديرون الملحرك ENT‏ في فيادة المنظمة لتبني فلسفة ومفاهيم تحسين 
الجودة وتطبيق منهجياتها . 


بالتوافق مع واجبات المدير مثل الإحسان (beneficence)‏ وعدم الإضرار 
ee: csonmealeficence)‏ إلى 0 كالشجاعة وا als‏ حمة وا ة والبصيرة 3 دوا الذمة- يجب 
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الجزء الثالث 


Whi ERE 


لمخاطر إكلينيكية غير مبررة. ينتج أحد مصادر تلك المخاطر عندما تؤدي منظمات 
الخدمات الصحية عدداً قليلاً من أحد أنواع العمليات الجراحية أو تعالج عدداً قليلاً 
من المرضى الذين يعانون من حالات مرضية معينة. وتشير الدراسات الأولية أن 
جراحة القلب الناجحة ترتبط إيجابياً مع عدد العمليات: وأن نتائج المستشفيات التي 
تجري fase‏ أقل من العمليات كانت أسوأ من المستشفيات التي تجري عدداً قليلاً. 
قد تشمل العوامل التي تفسر ذلك قضايا مثل سوء حالة المريض والاستعداد لتقبل 
المرضى بمستويات أعلى من الخطورة, ولكن لم يتم فحص مدى مساهمة تلك العوامل. 
ولعدم وجود تعليل للفروقات بين المستشفيات فقد أوصت الدراسات بإغلاق البرامج 
العلاجية ذات الأعداد القليلة أو مرتفعة الخطورة". 

دعمت البيانات التى نشرت فى منتصف التسعينات الميلادية الماضية تلك التوصيات 
وشملت أيضاً أعداد الأطباء وأحجام المناطق الجغرافية إضافةٌ إلى النتائج المحسنة 
والتكاليف المخفضة'". كما توفر البحوث المنشورة عام ۲۰۰۰م و۲۰۰۲ م و07٠م‏ دعماً 
إضافياً لافقراض وجود علاقة إيجابية - وإن كانت متفاوتة - بين حجم مقدمي 
الرعاية الأكبر ونتائج أفضلء بما في ذلك نتائج أفضل للمرضى مرتفعي الخطورة. 
حللت تلك الدراسات مجالاً واسعاً من العمليات الجراحية. كما بين أحدها فوائد 
مماثلة لمراكز العلاج كثيفة العدد لمرض الأيدز*". 

وبذلك تتزايد الأدلة والبراهين على العلاقة بين حجم الإجراءات وجودة المخرجات 
الإكلينيكية: وهذا Eala‏ أخلاقىٌ واضح للمديرين الذين لدى منظماتهم حجم خدمة 
منخفض, أو التي تتدارس إنشاء خدمة يحتمل أن يبقى حجمها منخفضاً. 


الإجراءات مرتفعة الخطورة. 


محلي. والنجم الساطع في تاريخ تدريب الممرضات والأطباء في ذلك 
المستشفى هو برنامج زمالة >h‏ ومن أهم عناصر ذلك البرنامج 
الرئيسية: برنامج جراحة القلب. منذ سنتين Lives‏ تقهقر برنامج 
جراحة القلب كثيراً بوفاة رئيس قسم جراحة القلب ورحيل عضو من 
الفريق. وتراجعت الإحالات بشكل ملحوظ وانخفض حجم عمليات القلب 
المفتوح إلى خمس عمليات hyped‏ وقد حدث هذا رغم agga‏ جليلة لرفع 
حجم الإحالات. 


YEA‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية الإدارية 


TUS 


أجرت إدارة الجودة دراسات خاصة لخدمات إكلينيكية مختلفة 
مؤخراً. وقامت بمراجعة بيانات الوفيات من جراحة القلب ووجدت أن 
معدلات الوفيات كانت أكثر من ضعف ما ذكر في الأدبيات. أبدت مديرة 
الأدبيات أظهرت علاقةٌ عكسية بين معدلات الوفيات وعدد العمليات 
التي تجرىء» يبدو أن الكفاءة الفنية لا تكتسب وتبقى إلا بأداء عدد مرتفع 
من العمليات. 


وبعد فترة وجيزة التقى المدير التنفيذي بالمديرة الطبية أثناء تناول 
colt al‏ وخلال محادثتهما سال المدير التنفيذي ما إذا كان لديها ما 
يدعو إلى الاعتقاد أن جودة برنامج جراحة القلب أقل مما كانت عليه 
في السابقء فأجابت المديرة الطبية ”حسبما أعلم الأمور على ما يرام“ 
وعندما تساءلت عن سبب abl‏ أجاب المدير التنفيذي أن عدد عمليات 
القلب قد تناقص وأن الأدبيات تشير إلى أن لهذا تأثيرات على جودة 
الرعايةء بل أكد ذلك تقارير مراجعة المستشفى, فقالت المديرة الطبية 
أنها ستنظر في الأمرء وانتقل النقاش إلى أمور أخرى. 
تتضح القضية الأخلاقية للمستشفى التعليمي ومرضاه جيداً. فالمشكلة الأخلاقية 
توجد لأن المرضى الذين يخضعون لعمليات القلب الجراحية هناك يتعرضون لخطورة 
أعلى مما يتعرضون له في مستش فى يجري عدداً أكبر من العملياتء وهذا ينتهك 
مبدأ عدم الإضرار. ولا يمكن للمدير التنفيذي أن يتجاهل ما يحدث؛ فذلك يتنافى 
مع دور المدير كوكيل أخلاقي. إضافةٌ إلى دوره كمهني يلتزم بواجب حماية المرضى. 
ماهي الخطوة التالية؟ قد لا يمكن إيقاف البرنامج فورأ لأسباب اقتصادية وسياسية: 
ولكن لا بد من اتخاذ خطوات فورية لضمان دعم الطاقم الطبي وإبلاغ مجلس الإدارة 
بالمشكلة. سواءٌ عرض الطاقم الطبي al daco‏ لم يفعل فعلى المدير الطبي أن يلخ على 
مجلس الإدارة لإيقاف البرنامج. 
ماذا يحدث لو ثبت عدم جدوى العمل داخلياً؟ ماذا لو 4 el‏ بوجود المشكلة ولكن 
لم يحرك أصحاب الشأن ساكنا؟ هذه الحالة هي اختبارٌ Kga‏ لأخلاقيات المدير لأنها 
تطرح معضلةٌ أخلاقية حقيقيةٌ؛ حيث يواجه المدير واجبات أخلاقية متناقضةء فمن 
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ejat‏ الثالث 


Aga‏ المعلومات عن برنامج جراحة القلب سريةٌ وعلى المدير واجب الولاء نحو المنظمةء 
ومن الجهة الأخرى يعرّض ضعف استجابة المنظمة المرضى للخطر. يجب أن تفضي 
مقارنة تلك الواجبات الأخلاقية المتناقضة بالمدير إلى استنتاج أن الواجب الأسمى هو 
حماية المرضى. على المدير أن EE‏ ويسعى -حتى إلى درجة إذاعة المعلومات خارج 
المنظمة- إذا لم تتخذ خطوات تصحيحية. إن نشر مثل تلك المعلومات الخطيرة Lile‏ 
(التبليغ عن (Lal‏ هو الملاذ الأخير وهو lee‏ يتحلى بشجاعة أخلاقية عالية. أما 
التبليغ الداخلي فسوف يجعل المدير منبوذاً ولا يُستبعد فصله من عمله بسبب ما سيعد 
أنه خيانةٌ للمنظمة. 

قد يأخذ المدير التنفيذي في الاعتبار خيارين آخرين أكثر ذرائعية ولكنهما أقل 
جاذبية من الناحية الأخلاقية. أحدهما هو تجاهل تبعات المدى القصير من تراجع 
جودة الرعايةء وإيجاد طرق لإبراز نقاط قوة البرنامج لزيادة حجم العمل فيه وتحسين 
dag oul‏ والخيار الآخر هو تحديد أنواع العمليات ذات النتائج الجيدة والتركيز على 
إجرائها. قد يعرّض كلا التوجهين المرضى لمخاطر غير مبررةء علماً أن توخي الحيطة 
والحرص قد تخفض الخطورة إلى مستويات مقبولة. قد يبدو أن هذا الخيار بلا 
ضمير من حيث فضائل المبالاة والموثوقية والنزاهةء ومبادئ الإحسان وعدم الإضرار. 
في ظل غياب خدمات الطوارئ والفرز الطبي للمرض لا يمكن تبرير الضرر الذي 
يصيب بعض المرضى بسبب منفعة تصيب مرضى آخرين (مثل الجراحين ومقيمى 
الزمالة أودخل المستشفى والمكانة) فاستخدام المرضى كوسيلة لتحقيق غاية هو خطأ 
من الناحية الأخلاقية. 

تتجاوز قضايا الجودة الإكلينيكية الأخرى المراجعة وضمان كفاءة الإكلينيكيء وتشمل 
أموراً مثل ضمان كفاية وملاءمة موظفي وأجهزة الأقسام المساندة؛ وتقييم ملاءمة 
المريض إكلينيكياً لعملية ماء والتدخل عندما تنخفض قدرات الإكلينيكي. غالبا لا 


تظهر المشكلة إلا بعد فوات الأوان والتأمل في أحداث الماضيء إلا أن بعض الإجراءات 
تسمح بالتحكم المتزامن في الجودة وهي التي يجب استخدامها. 
هل يجري عمليات تفوق مهاراته؟ 
da 2l‏ جم هدسون النموذج الذي أحضره موظف جدولة غرفة 
العمليات وبدأ في مراجعة العمليات المجدولة بعد يومين. وظيفة هدسون 


You‏ الأخلاقيات في ]3513 الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية الإدارية 


هي ضمان أن الرزم الجراحيةء والمعدات والوقت وطاقم العاملين تكفي 
للوقاء بمتطلبات العملية الجراحية المجدولة. تضم القائمة عمليةٌ لم 
يرها هدس ون مجدولةٌ من قبل مطلقاء وبالنظر إلى العمود الذي يبين 
ما إذا كانت هناك dole‏ إلى معدات أو مستلزمات خاصة:؛ رأى هدسون 
ملاحظةٌ تشير إلى أن الجراح المعالج سيقوم بتوفير تلك المواد. حيرت 
تلك الملاحظة هدس ون GY‏ من مسؤوليات المشرف على غرفة العمليات 
أو إدارة المشتريات توفير جميع ما يلزم للعملية الجراحية؛ فاتصل برئيس 
قسم الجراحةء وهو المسؤول الإكلينيكي عن موظفي غرفة العمليات. إلا 
أنه لم يجده وأفادته سكرتيرته بأنه سيرد اتصاله عند عودته. 
عندما اتصل رئيس قسم الجراحة بدا مبهماً في توجهه. وقال: 
”)13 كانت العملية مجدولة فمن الأرجح أنه لا بأس من إجرائها“ وكان 
التضمين الواضح أن الجراح لا يجري عملية بدون الاستعداد اللازم 
Ag‏ 
لم يكن هدسون متأکداً مما يجب عليه ealab‏ وبما أنه ليس طبيباً ola‏ 
أي إجراء إضافي يتخذه قد يعد تدخلاً غير ملائم في شؤون إكلينيكية, 
ومع ذلك فقد بدا له ضرورة إجراء تقص إضافي. 
ترز هذه الحالة على مشكلة الجودة الإكلينيكية. وعلى هدسون أن يفعل أكثر من 
مجرد التفكر فيما قد تشير إليه الحقائق: dala g‏ أن يستوضح من الجراح المعالج, 
وإن لم يوفر له المعلومات الوافية فعليه رفع الموضوع خلال الهرم الإداري. قد توضح 
المعلومات الإضافية التساؤلات. كما أنها قد تؤدي إلى إلغاء العملية. 
للحصول على معلومات روتينية حول جودة الخدمات. تؤسس منظمات الخدمات 
الصحية نظماً لمراجعة محتوى النشاطات الإكلينيكية والإداريةء حيث يتوازى الاثنان في 
أمور كثيرة ولكن لا بد من التأكيد على أن هذه -Lulut‏ مهام وتدابير ae guage‏ ويلزم 
Lal‏ حكم واس تنتاجات الأفراد الذين يقومون بمراجعة البيانات» فتلك الاستنتاجات 
هي التي تبدأ العمل و تحمّزه. يبين الجدول (Y)‏ بعض تدابير الجودة. 


POD ARIA. E DM aka a X C YA CRIT ant n DO S bb‏ لبس دوم ET BSN TNI CRIA VEA CO EOC aA‏ 2 حون EET‏ وا عا ل 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية Yo\‏ 


تدابير الجودة الإدارية 


مؤهلات الطاقم الطبي مؤهلات الطاقم الإداري 
مؤهلات الطاقم المهني برامج تطوير الموظقين 
تدريب الطاقم المهني الموظفين لكل سرير مشفول 
توافر واستعمال وحدات الخدمات المقدمة 

الرعاية الخاصة 


لإجراء مراجمة الطاقم الطبي استخدام دراسات الإدارة 
من قبل نظرائهم 


مشاركة المجتمع مشاركة المجتمع 


المخرجات مخرجات المرضى التكلفة لكل وحدة إنتاجية 
تقييم العمليات الجراحية ‏ ساعات الموظفين لكل يوم / مريض 
معدل الوفيات المعدل الاستقرار المالي 
عدوى المستشفيات: المبلغ عنه الالتزام 
والمعالج 
دعاوى الأخطاء الطبية 


تقييم الخيراء لرعاية المرضى تقييم الخيراء للأداء الإداري 
رضا المرضى prc)‏ رضاهم) رضا الموظفين (عدم رضاهم) 


من جرايمز, رو موسلي؛ س )1( أسلوب لمؤشر أداء المستشفيات. في بحوث الخدمات 


الجدول Y)‏ (: بعض تدابير جودة المستشف۔ 
الحفاظ على العلاقات مع المجتمع: 
تعد منظمات الخدمات الصحية (شبه عامة) yai‏ النظر عن ملكيتها. فلها 
do gi‏ خدمي والتزامٌ أخلاقي لتلبية احتياجات المجتمع الصحية. تفرض هذه العلاقة 
بناء ثقة المجتمع والحفاظ عليهاء وتعني اتخاذ خطوات للعمل في مصاحة الناس في 
المجتمع الذين هم حتى الآن مجرد مرضى محتملين. إذا كان المرضى المحتملون 
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القضايا الأخلاقية الإدارية 


IX 


يجازفون بالتعرض للعدوى أو الخطر GY‏ المرفق يعمل بضوابط سلامة e gala‏ فإن 
لدى المنظمة التزامٌ خاصٌ نحو هؤلاء الأشخاص. 


حماية المرضى والمجتمع من الموظفين الذين يعانون من أمراض معدية وخيمة: 

وقّر الفصل السابع خلفيةٌ عن مرض الأيدز والتهاب الكبد الوبائي (ب) والتهاب 
الكبد الوبائي (سي) وقضايا مرتبطة بحماية الموظفين. ونوقشت الأبعاد القانونية 
والتزام منظمات الخدمات الصحية نحو الموظفين والأطباء. من التقدم الطبي 
-خلال العقدين الماضيين- منظمات الخدمات الصحية من علاج المرضى المصابين 
بمرض الأيدز بفاعلية أكبر ومكنه أيضاً من أن يزيد تعميرهم. وينتج عن هذا أعدادٌ 
أكبر من حالات التنويم في المستش فيات؛ إضافةٌ إلى زيادة العلاج في منظمات مثل 
دور المسنين ومأوى العلاج التلطيفي (hospices)‏ وسوف تصبح حماية المرضى 
والموظفين من الموظفين المصابين بالعدوى -والحفاظ على السرية والخصوصية- من 
أكبر التحديات التي يواجهها مقدمو الرعاية. 

لمرض الأيدز - بين الأمراض المعدية - جوانب استشائية من حيث انتشاره» ومن 
السياق الإشكالي للتحليل فإن احتمال انتقال العدوى لمقدم الرعاية عند تعرضه للدم 
ومواد جسمانية من المرضى المصابين بالأيدز -ولأسباب مجهولة- أعظم بعدة مرات من أن 
تنتقل العدوى من مقدم الرعاية المصاب بالأيدز. باستثناء حالتين فقطء لا توجد حالات 
انتقلت فيها العدوى من مقدم dle,‏ مصاب بالأيدز إلى مريض. وهناك حالاتٌ عديدة 
لجراحين وأطباء مصابين بمرض الأيدز يؤدون عمليات وإجراءات باضعة (invasive)‏ 
ومعرضة للعدوىء إلا إنه عند التحري عن مرضاهم تبين عدم انتقال فيروس الأيدز بعد 
«yo pall‏ مما يشير إلى جوانب استشائية لفيروس نقص Ae Ul‏ واحتمال وجود عوامل 
متممة (cofactors)‏ فى انتقالية الفيروس والعدوى والتطور إلى مرض الأيدزء وتلك 
العوامل لا توجد في المجموعة السكانية عامة. تعرف مراكز مكافحة الأمراض والوقاية 
منها (Centers for Disease Control and Prevention CDC)‏ الإجراءات الباضعة 
بأنها ”التوغل الجراحي إلى ad‏ أوتجويف» أوعضو أوإصلاح إصابة رضخية بليغة” 
كما تحدد مواقع المعالجة وأنواع العمليات' '. 


تشمل صفات الإجراءات المعرضة للعدوى | aad]‏ الإصبعي لرأس 
الإبرة داخل تجويف بدني أو تواجد أصابع مقدم الرعاية الصحية وإبرة 
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الجزء الثالث 
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أو أدوات حادة أخرى في آن واحد في موقع تشريحي مقيد أو تصعب 


فيه الرؤية '". 
يجب أن ترشد هذه التعريفات منظمات الخدمات الصحية في تخصيص وتعيين 
أعضاء طاقم الرعاية. 


توصي حالياً الجمعية الطبية الأمريكية (AMA)‏ الأطباء والآخرين من العاملين في 
الرعاية الصحية المصابين بعدوى فيروس الأيدز بالإفصاح عن وضعهم الصحي (وجود 
أجسام مضادة في مصل الدم) إلى مأمور الصحة العامة في الولايةء أو إلى لجنة 
المراجعة المحلية لتثبيت حدود ممارساتهم. إذ تقوم لجنة المراجعة بتحديد النشاطات 
التي بإمكانهم الاستمرار في ممارستها دون تعريض المرضى لخطر العدوى. وتوصي 
السياسة الحالية بأنه على الأطباء الامتتاع عن إجراء عمليات وإجراءات باضعة 
(invasive)‏ ومعرضة للعدوى أو clot”‏ تلك الإجراءات بإذن لجنة المراجعة المحلية. 
و موافقة المريض على تلقي العلاج. على الأطباء المصابين بفيروس نقص المناعة أن 
يبالغوا في حماية المرضى“"”. وللجمعية الأمريكية لطب الأسنان توجة مماثل: 

على طبيب الأسنان الذي يعتل بأي مرض أو يعاق بأية طريقة -بعد التشاور وتلقي 
نصيحة طبيب مؤهل أو أي سلطة أخرى- أن يحد نشاطات الممارسة في الجوانب التي 
لا تعرض المرضى of‏ أعضاء فريق طب الأسنان للخطر'". 

تشترط معظم الولايات إشعار المريض بإجراء عمليات وإجراءات باضعة ومعرضة 
للعدوى عندما يكون الطبيب ناقلاً لفيروس نقص المناعة. كما تشترط العديد من 
الولايات أيضاً الإشعار بإجراء عمليات وإجراءات باضعة حتى لو لم تكن معرضة 
otal‏ 


للوفاء بواجباتهم الأخلاقية على الموظفين الإكلينيكيين معرفة ما إذا كانوا يشكلون 
خطورةٌ على المرضى والموظفين الآخرينء وبس بب الأمراض الانتهازية - التي يصابون 
بها فيما يتطور فيروس نقص المناعة إلى مرض الأيدز الظاهر - قد يش كل الموظفون 
المصابون بالعدوى خطورةٌ على المرضىء الذين يعاني الكثير منهم من قصور في المناعة 
أو من وهن بدني. كما قد يش كل الموظفون المصابون بالأيدز خطورةٌ على الموظفين 
الآخرين والزوار. تدفع هذه المخاطر المديرين للمبالغة في اتخاذ الحيطة والحذر 
عند تخصيص الموظفين. تش كل الأمراض المعدية الشائعة في منظمات الخدمات 
الصحية - مع تزايد نقص مناعة الموظفين المصابين بالفيروس - خطراً عليهم. وإن 
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القضايا الأخلاقية الإدارية 

كان للمنظمة أن تفي بالتزاماتها الأخلاقية نحو موظفيهاء فعليها أن تأخذ مثل تلك 
المعلومات في الاعتبار عند تخصيص الوظائف. باعتبار الكم الكبيرغير المعروف 
عن سبل انتقالية الفيروس. يجب تش جيع الموظفين الناقلين لفيروس نقص المناعة 
أو المصابين بأمراض معدية خطيرة أخرى. على تقبل مهام وظيفية في غير رعاية 
المرضى المباشرة. يش كل الأطباء الذين يرغبون في الاستمرار في إجراء عمليات 
وإجراءات باضعة ومعرضة للعدوى مشكلةٌ خاصة, ولكن كما أشرنا في الفصل السابعء 
القانون واضحٌ وحاسمٌ في هذا الشأن. إذا أخذنا في الاعتبار الخطورة (غير المعروفة 
ولكنها ممكنة) التي يتعرض لها المرضىء من الحكمة منع الأطباء والموظفين الآخرين 
الناقلين لفيروس نقص المناعة من أداء عمليات وإجراءات باضعة ومعرضة للعدوى, 
Sal‏ ضروريٌ لنجاح أي جهود مثل هذه. | 

رغم بعض الغموض والإشكال القانونيء يجب على منظمات الخدمات الصحية 
معرفة مدى إصابة الموظفين - الذين يعملون على عمليات وإجراءات باضعة ومعرضة 
للعدوى - بأمراض معدية خطيرة. فمن الملائم أخلاقياً (والحذر قانونياً) منعهم 
من أداء عمليات وإجراءات باضعة ومعرضة للعدوىء وتفى مثل هذه القاعدة بميداً 
الأخلاقيات الذي ينص على عدم الإضرار والذي هو واجب مقدم الرعاية الأول »3 
تفعل الأذى» وحيث لم تقع إلا حالتان من انتقال عدوى الأيدز من مقدم الرعاية إلى 
مريض -أحدهما مؤكدة ولكن معترض عليها والأخرى « ما كانت قاطعةٌ تماما» فإن 
ذلك يشير إلى أن خطورة انتقال العدوى من مقدم الرعاية الناقل لفيروس نقص 
المناعة متناهية الصغر. والجدير بالذكر أن خطورة انتقال أمراض معدية خطيرة 
أخرى أعلى بكثير. 

في بداية عام (4949١م)‏ وفرت دراسة فرنسية دليلاً bga‏ على أن جراح عظام 
مصابٌ بعدوى الأيدز نقل الفيروس إلى مريض خلال العملية الجراحية؛ ومن حوالي 
ألف مريض أجرى لهم الجراح عمليات جراحية - وتم فحصهم - أصيب Alo‏ فقط 
بعدوى فيروس نقص المناعة. «الدليل ليس قاطعاً تماماً. ولكن انتقال العدوى من 
مقدم الرعاية إلى المريض أثناء جراحة العظام هو أفضل تفسير للعدوىء'*. 

قدر مركز مكافحة الأمراض والوقاية (CDC) Leia‏ أن احتمال انتقال عدوى فيروس 
Ae ll (uaa‏ من جراح مصاب slaf Li‏ عمليات وإجراءات باضعة وعرضة للعدوى هو 
بين ١(‏ في ١٠٠٠غ)‏ و ١(‏ في 7*7 * *£( oly‏ احتمال العدوى من طبيب أسنان مصاب 
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هي بين ١(‏ في (Y ett.‏ إلى ١(‏ في (Y sett‏ '*. من خلال السياق فإن التهاب 
الكبد الوبائي أكثر تهديداً للمرضى من الأيدز. اتضح في عام (1447١م)‏ أن أخصائي 
جراحة الصدر قد نقل عدوى التهاب الكيد الوبائي (بي) لتسعة عشر مريضاً أثناء 
إجراء العملية الجراحية رغم البراهين على استخدامه ما يكفي من احتياطات الوقاية 
من العدوى". تلك الواقعة -إضافة إلى حادثة جراح القلب الأسباني الذي نقل عدوى 
التهاب الكبد الوبائي (سي) لخمسة من مرضاه- تدعم إجراء الفحوص الإلزامية 
لالتهاب الكبد الوبائي (بي) و(سي) وفيروس نقص المناعة بين مقدمي الرعاية الذين 
يؤدون عمليات وإجراءات باضعة ومعرضة للعدوى" . 


لا بد من Jad‏ شيء» ولكن ما هو؟ 

في ذهول تام تهاوت كارولين آوبري الرئيس التنفيذي لمستشفى 
متروبوليتان في مقعدها ثم سرحت بنظرها خارج النافذة لفترة طويلة. 
فقد أدركت أن أمراً ما يحدث عندما أصرت زوجة الدكتور مدمور بغضب 
على مقابلة الرئيس التنفيذي. لم تكن تتخيل أوبري في أسوأ الأحوال 
أن السيدة مدمور ستخبرها أنها بصدد رفع قضية طلاق على زوجهاء 
وهو جراح عظام. لأنه نقل إليها مرض الأيدز. فيما كانت السيدة مدمور 
خارجةٌ من مكتب أوبري التفتت قائلةٌ: "كنت متاأكدةٌ أنك تريدين أن 
تعلمي» فحتماً لابد أن تفعلي شيا" . 

ظنت أوبري أن تصريحات السيدة مدمور قد لا تكون أكثر من هذيان 
زوجة غاضبة انتقاميةء ولكن ذلك لم يكن مرجحاًء وفيما هي تفكر في 
ما علمته gill‏ تذكرت dal‏ منذ بضع سنين تتعلق بالدكتور مدمور 
وممرض. وباستعادة أحداث الماضي؛ أشارت الحادثة إلى أن الدكتور 
مدمور قد يكون SLE‏ الميول الجنسية. كما تذكرت أوبري أيضاً اجتماع 
قسم الجراحة السنة الماضية حيث جرى salad‏ مطول حول أفضلية 
معرفة حالة جميع مرضى الجراحة من حيث عدوى مرض الأيدزء 
وتم تصوير المخاطر الخاصة التي يتعرض لها الجراحون جراء تمزق 
القفازات والجروح أثناء جراحة العظام ومناقشتها بتفصيل. 
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يبدو الآن أن مرضى الدكتور مدمور هم عرضة للخطرء فاتصلت 
أوبري بجدولة غرفة العمليات وعلمت أن الدكتور مدمور يزاول نشاطاً 
جراحياً كاملاً. فظلبت من سكرتيرتها الاتصال بمحامي المستشفى والمدير 
الطبي لتحديد اجتماع طارئ الساعة السابعة صباح اليوم التالي. ارتأت 
أوبري أن السيدة مدمور كانت محقةء فعلينا Jab‏ شيء ولكن ماذا؟ 


تثير هذه الحالة عدة قضايا أخلاقية (وقانونية). أهمها حماية المرضى. ويجب 
إيقاف امتياز الدكتور مدمور بممارسة الجراحة في المستشفى فوراً. وبعد إزالة 
الخطر الذي يعرض الدكتور مدمور المرضى cad‏ تلي ذلك إجراءاتٌ إضافية بطريقة 
منتظمة ومدروسة. يتطلب الوفاء يميد العدالة أن يكون التحقيق منصفاً لمدمور من 
حيث الإجراء والمحتوىء فإن كان مدمور حاملاً لفيروس نقص ACLU‏ فقد يختار 
المستشفى أحد توجهين: (Y‏ السماح للدكتور مدمور بالاستمرار في أداء العمليات 
الجراحية إذا ما اتبع ضوابط مركز مكافحة الأمراض والوقاية منها (CDC)‏ بأن 
يخبر الأطباء الناقلون لفيروس نقص المناعة مرضاهم قبل إجراء عمليات وإجراءات 
باضع(11785176) ومعرضة للعدوىء أو (Y‏ إلغاء امتيازات الدكتور مدمور بإجراء 
العمليات الجراحية في المستشفى. يعظّم الخيار الأول استقلالية المريض ولكن على 
المستشفى ضمان قيام الدكتور مدمور فعلاً بإبلاغ المرضى أنه Jab‏ لفيروس نقص 
المناعة:؛ وأن المرضى يدركون مضامين ذلك. من ناحية عملية لا يحتمل أن يوافق 
الكثير من المرضى على إجراء عملياتهم بعد معرفتهم بوضعه الصحي. أما الخيار 
الثاني قيفي fives‏ عدم الإضرار بمنع حدوث خطر محتمل للمرضىء إلا أنه لا يخلو 
من الوصاية بعدم السماح لمرضى مدمور باتخاذ خياراتهم بأنفسهم. إلا أن الحيطة 
تستدعي إلغاء امتيازاته الجراحية في المستشفى. يجب أن تتوافق جميع التدابير مع 
حماية المرضى والوفاء بمتطلبات لوائح وقواعد وأنظمة الطاقم الطبي» إضافةٌ إلى 
قوانين الولاية والقوانين الفدرالية. 

تجب حماية خصوصية الدكتور مدمور فيما يتعلق بعدوى الأيدز, ولكن لا يمكن 
لتلك الجهود أن تعرض سلامة المرضى للخطرء كما أن قضية الخصوصية تزداد 
تعقيداً لو انسحب الدكتور مدمور من طاقم المستشفى وتقدم بطلب امتيازات إجراء 
الجراحة في مستش فى آخر, إذ يلتزم المستشفى أخلاقياً بالتبليغ dale Lee‏ من خلال 
تحقيقاته: وبتطبيق المبادئ القانونية في قضية تاراس وف التي نوقشت في الفصل 
السابع يصبح التحذير واجباً قانونياً على المستشفى. 
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يجب على منظمات الخدمات الصحية أن تتنبه للمشكلات الخاصة المتعلقة 
بالخصوصية والسرية عند معالجة مرضى ناقلين لفيروس نقص المناعة أو مصابين 
بالأيدز أو بأمراض خطيرة معدية أخرى. إلا أنه ضمن قيود قانون الولاية يجب 
أن يكون الالتزام الأول حماية الموظفين والمرضى الآخرين. ومن الفوائد الإضافية 
أن تحديد هؤلاء المرضى يكون محفزاً إضافياً مهمأ لتشجيع الموظفين على التقيد 
بالاحتياطات الشاملة. 


إن حماية خصوصية الموظفين إلى أقصى درجة ممكنة في غاية الأهمية لنجاح 
تلك الجهود. وتماشيأ مع المبدأ الأخلاقي باحترام الأشخاص على منظمات الخدمات 
الصحية التتبه لمشكلة الخصوصية عند معالجة مرضى مصابين بأمراض معديةء ولكن 
بالقيود القانونية فإن التزام المنظمة الأول هو حماية المرضى الآخرين والموظفين. 

فيروس نقص المناعة ومرض الأيدز ما هو إلا أحد الأمراض المعدية التي تثير 
قضايا أخلاقية (وقانونية) لمنظمات الخدمات الصحية ومديريهاء وتشير الأحداث في 
مستشفى الجامعة إلى مرض آخر. 


حماية المجتمع. 
يؤدي المستشفى الجامعي دوراً فريداً في المجتمع فهو مستشفى إحالة 
للرعاية التخصصية (من المستوى الثالث) يخدم المنطقة وهو Sauce‏ 
رئيسي لتوفير الرعاية الصحية للمجتمع. 
في عام (SM AVV)‏ عانى المستشفى من تفشي وياء الفيلقية 
(legionnaires' disease)‏ وأصيب Sue‏ من المرضى بالمرض وقضى 
العديد منهم. 
الفيلقية هي مرض جرثومي يصيب الجهاز التتفسي والرثتين وقد 
يؤدي إلى الوفاة إن لم يشخص ويعالج مبكراًء ويشكل خطورةٌ خاصة لكبار 
السسن ومن يعانون من مش كلات طبية تخفض مناعتهم. ومن العوامل 
التي تتطلب o>‏ أكثر من طرف إدارة الممستشفى هو أنه في وقت تفشي 
الوباء» استغرق التعرف على الجرثومة في المختبر عدة أيام» وبالتالي 
تعرض المرضى لخطورة كبيرة حتى يتم الحصول على تشخيص تأكيدي. 
بينت الدراسات الوبائية وجود علاقة بين الرذاذ الدقيق الذي ينفثه 
برج تبريد الهواء في المستشفى وانتشار المرض. أصيب الموظفون 
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المتعرضون مباشرةٌ للرذاذ بحالات حادة من مرض الفيلقية. إضافة 
الكلور إلى المياه في برج التبريد فضت على الجرثومةء ورغم الاشتباه 
في علاقة برج التبريد بوباء عام (۱۹۷۷م) في المستش فى الجامعي:. إلا 
أن العلاقة لم تؤكد أبداً. لم تطور لجنة التحكم في العدوى أوامر دائمة 
أو سياسات بعد التفشي الأول للوباء. 

في شهر gale‏ من (a) SAY) ale‏ ظهر ما يشير إلى تفش آخر لوباء 
الفيلقيةء فتمت إضافة الكلور إلى مياه برج التبريد 1555 وانخفض عدد 
الإصابات الجديدة بشكل ملحوظ. إلا أن فشلاً لم يتم اكتشافه في نظام 
إضافة الكلور أدى إلى تفش وبائي آخر في بداية شهر يونيو من العام 

عند اكتشاف الحالات الأولى في مايو (a SAY)‏ تم إخبار مدير 
المستشفىء الذي اجتمع مع عدد من الموظفين المختلفين يما فيهم 
الأطباء وتم الاتفاق على إخفاء أخبار الوباء عن ee‏ كي لا يقع 
£y‏ وانخفاصٌ مفاجئ في أعداد المرضىء إضافةٌ إلى فقدان ثقة 
العامة بالستشفى: أرسات رسالةٌ سرية إلى أطباء المستشفى 3 ed‏ 
بالمشكلة وتطلب منهم أن يتذكرو احتمال العدوى عند اتخاذ قرارات 
eas ty‏ المرضىء ومع ذلك لم يحصر التنويم في الحالات الطار: 45 فقط 
ولم تحدث كذلك مراجعة مسبقة للتنويم الاختياري لتحديد ما ]13 كان 
يجب تحويل المرضى المعرضين للعدوى الرئوية مثل عدوى الفيلقية إلى 
مستشفيات أخرىء كما لم تكن هناك مراجعةٌ لمؤشرات وضرورة التنويم 
طور الطاقم الطبى آليةٌ تنص على ضرورة معالجة التهابات ذات الرئة 
الحادة التي لا يمكن تبريرها فوراً بمضاد حيوي قوي تعرف فاعليته ضد 
عدوى الفيلقيةء إلا أنه لم تُتخن تدابيرٌ للمراجعة الفعالة لتحديد تطبيق 
تلك الآلية فعلاً. 

واجه مدير المستشفى الجامعي عدة مشكلات. لجميعها أبعادٌ أخلاقية كالتالي: 


-Y‏ فد يفقد المجتمع ثقته بالمستشفى لو علم بوجود ely‏ لمرض فتاك. 
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-Y‏ قد يفقد المدير والطاقم الإداري cle‏ الوجه»ء بل قد يفقدون وظائفهم لو انتشر خبر 

العدوى. | 
£- كانت هناك مسؤوليةٌ قانونيةٌ محتملة. 

من الصعب حل تلك المشكلة الأخلاقية ولكنه ليس مستحيلاًء إذ تنشا مواقف 
مشابهة في مرافق رعاية المسنين التي يهددها الإغلاق لأن مبانيها تنتهك متطلبات 
الأمن وسلامة الحريق. وكذلك في المستش فيات التي تتفشى عدوى التهاب السحايا 
والسالمونيلا في محاضن حديثي الولادة فيها. كيف يمكن للمنظمة حماية المرضى 
الحاليين والمستقبليين في مثل تلك الأوضاع؟ والأهم من ذلك ما هو دور المدير هنا؟ 

الخاصية التي تميز تفشي الفيلقية هذا عن غيره من الحالات المشابهة هو الفرق 
في الواجب نحو المرضى المستقبليين عوضاً عن الحاليين. يرى القانون وجود فرق بين 
الفريقين, بصفة ale‏ ما لم تكن هناك علاقةٌ خاصة مع المرضى المستقبليينء فلا 
يلتزم dal‏ بواجب العمل لمصلحتهم وبالنيابة عنهم؛ إلا أنه في هذه الحالة يكون هناك 
واجب تحذير المنومين اختيارياً والذين يتعرضون لعدوى الفيلقية. 

يفيد التمييز القانوني في التحليل الأخلاقيء فالواجب نحو المرضى الحاليين هو 
مباشرٌ وفوري وأكثر إلزاميةٌ من الواجب نحو المرضى المستقبليين. فلا يجب تعريضهم 
لخطر عدوى الفيلقية إلا إذا كانت أوضاعهم الصحية تعرضهم لخطر أكبر ببقائهم 
خارج المستشفى. وينبغي إخراج المرضى المنومين الذين قد يستفيدون من استمرار 
تتويمهم إلا أنهم عرضةٌ لخطر أكبر ببقائهم في المستش فى. و لزامٌ على الطاقم 
الإداري والإكلينيكي أن يقوم بإقناع مقدمي الرعاية بالتزامهم بحماية المرضى. 

إن الجدل الحديث في أن قيام المدير -بحماية سمعة ومكانة المنظمة في المجتمع- 
له مزاياه؛ أولاً: للرعاية الصحية عنصرٌ نفسيٌ gage‏ وسينتفع المرضى المستقبليين 
من ثقتهم بمقدم الرعاية الذي يخدمهم. ثانياً: لا ينبغي أن يخشى الذين يحتاجون 
إلى التنويم في المستشفى فعل GY ud‏ تأجيل الرعاية قد يفاقم حالاتهم الصحية. 
وأخيراً؛ قد يتعرض الناس لخطورة أكبر لعدم حصولهم على المعالجة من احتمال 
إصابتهم بعدوى الفيلقية. 

عند التنويم تصبح الخطورة المحتملة خطورةٌ فعليةء كما أن التنويم الطارئ لا يشكل 
مشكلات أخلاقية إذا لم يتوافر مصدرٌ آخر للرعايةء وخطورة عدم تلقي الرعاية تفوق 
خطر الإصابة بمرض الفيلقية. 
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يختلف التنويم الاختياري جوهرياًء فعلى Jal‏ تقدير كان على المنظمة -بقيادة وحث 
مديريها- أن تطور وتطبق سياسات وإجراءات فصل التنويم الاختياري مرتفع الخطورة 
عن منخفض الخطورة: وأن AÉ‏ تدابير خاصة Lal‏ لتحويل المجموعة الأولى (مرتفعة 
الخطورة) إلى جهة أخرى أو أن تُتخذ احتياطات خاصة بصددهم. من الناحية 
الأخلاقية لا تستطيع المنظمة أن تعتمد على اجتهادات طبيب التنويم فقط (الطبيب 
الذي يقرر إدخال المريض إلى المستشفى). كما هو الحال مع أي من نشاطات تقييم 
الجودة, يمع على عاتق الإدارة مسؤولية مراجعة صنع القرارات المتعلقة بالرعاية وأن 
تفعل ذلك بما يتماشى مع مستوى الخطورة: وهنا يلزم المراجعة المتزامنة. 

يوجد -بوضوح- تضارب مصالح محتمل» فمن الطبيعي للمديرين حماية مراكزهم 
وسمعتهم» ويفعلون ذلك من باب الولاء للمنظمة وأيضاً لدوافع أنانية. ردة الفعل 
الطبيعية هي التستر ولملمة الموضوعء حيث تبدو التغطية طريقةٌ سهلةٌ لخفض خطورة 
الأذى الشخصي والمهفي. إلا أن التجرية تشير إلى أن الصدق -من وجهة النظر 
الأخلاقية والعملية- هو أفضل سياسة: إذ سيبث الموظفون والمرضى الإشاعات في 
المجتمع. وقد يدوم التلطيخ المحتمل لسمعة المنظمة bag‏ أطول مما لو تم إخبار المجتمع 
بوجود مشكلةء وأنه تم اتخاذ الإجراءات اللازمة لحماية المرضى. قد يثير هذا النهج 
تساؤلات حول مسيبات المشكلة والمسؤولية عنهاء ولكن المجتمع لن يفقد ثقته في 
المنظمة. إضافةٌ إلى ذلك -وفق هدي المبادئ الأخلاقية- على المنظمة أن تعامل أفراد 
المجتمع باحترام وكرامة وبالتزام الصدق دائماًء وعلى المديرين أن يلتزموا في حياتهم 
بفضائل الموثوقية والضمير والوجدان. 
الخاتمة: 

على مديري الخدمات الصحية أن يعتمدوا على الخبرة التقنية والعون لمراقبة 
ومراجعة جودة الخدمات الإكلينيكية والحفاظ عليهاء تماما كما يعتمدون على 
مبرمجي الحاسب أو خبراء الرواتب والأجور من أجل التقارير والنصح والمشورة. 
يوفر المديرون للطافم الإكلينيكي النظم والإجراءات والموارد اللازمة ليكونوا فعالين في 
تقديم ومراقبة الرعاية الإكلينيكية. يتطلب الإحسان (beneficence)‏ وعدم الإضرار 
(nonmaleficence)‏ -بالإضافة إلى فضائل الرحمة (compassion)‏ والاهتمام 
والمبالاة (caring)‏ والشجاعة- أن يلم المديرون ويعوا ما هو متوقمٌ qula‏ وكيف تقاس 
تلك التوقعات لتحديد مدى تحقيق هدف تقديم خدمات صحية ذات جودة عالية. 
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يقصر المديرون في تأدية واجباتهم الأخلاقية (والقانونية) لو شغلوا أنفسهم حصرياً 
بالنشاطات غير الإكلينيكية فقط وارتأوا أن الأمور الإكلينيكية تقع خارج نطاق ومدى 
مسؤولياتهم. فالمدير مسؤولٌ أمام مجلس الإدارة عن جميع النشاطات» ويتطلب ذلك 
مشاركةٌ نشطة وشراكة فعالة بين المديرين والإكلينيكيين. 

حدد هذا الفصل وفحص عدداً من المشكلات الأخلاقية الشمولية المنبثقة من 
الواجبات التي يدين بها المديرون نحو المرضى والمجتمع. وقد لا تكون تلك الوجبات 
واضحةٌ جلية دائماًء كما قد يحجبها أحياناً ما يواكبها من مش كلات مثل الجمود 
البيروقراطي أوعلاقات الطاقم الطبي. وتتضح Losie‏ يركز المديرون على السبب 
الرئيسي لوجود المنظمة؛ ألا وهو خدمة وحماية المرضى والمجتمع. 
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الجزء الرابع 
القضايا الأخلاقية البيوطبية 


يحلل الجزء الرابع الموافقة (consent)‏ وقضايا نهاية الحياةء والقضايا الأخلاقية 
البيوطبية التي تواجه bale‏ مديري الخدمات الصحية ومنظماتهم. وتؤثر قضايا 
أخلاقيةٌ بيوطبية أخرى لا حصر لها في بعض المديري؛ منها: الهندسة الوراثية, 
وفحوص الاختيار qal, (screening)‏ والتقنيات التوالدية» وجراحات 
العلاجات النفسية, وتعديل السلوك» وحق الرعاية الصحية, والإنسانية وحقوق الأجنة 
والإجهاض والازدراع؛ ونقل ce Lose T‏ والأمراض العقليةء والإدخال الإلزامي للمرضى 
في المصحات العقلية. 

نتناول قضية الموافقة الشائكة في الفصل التاسع: إذ تمس المديرين في جميع أنواع 
منظمات الخدمات الصحية. ويعرف القانون العلاقات المقبولة بين مقدم الرعاية 
والمريض. وما هذا للمديرين إلا نقطة الانطلاق التي تبني على وكالتهم الأخلاقية 
وعلى فلسفة المنظمة المتوقعة. 

يعالج الفصل العاشر القضايا الأخلاقية التي تظهر عند نهاية الحياةء وغالباً ما 
تعرف بأخلافيات الموت (ethics of death and dying)‏ تثثير التغييرات - التي نتج 
الكثير منها عن التقنية منذ السبعينات الميلادية - تساؤلات جديدة. يعالج الفصل 
تعريف الموت وتطبيق علاجات استمرار الحياة (باس تخدام مثال الرضع والمعاقين) 
ومنع أو سحب العلاج وضوابط وأدلة الرعاية غير المجدية: وأخلاقيات الأمراض 
الانتهائية. تتأثر منظمات الخدمات الصحية ببعض أو جميع القضايا الأخلاقية التي 
تظهر عند نهاية الحياة. مثل قضية الموافقة التي لها مضامين رئيسية للمديرين. 

يستكشف الفصل الحادي عشر العلاقات بين الانتحار بمساعدة الطبيب» 
والاستقلالية والمنظمة. الانتحار بمساعدة الطبيب هو قضية أخلافية لها جذور 
تاريخية عميقة في otal‏ رغم تحريم الناموس الأبوقراطي له. نستكشف الآراء 
والسلوكيات الأوروبية المتعلقة بالانتحار بمساعدة الطبيب ونقارنها بالتطورات التي 
حدثت في الولايات المتحدة الأمريكية. 


SSC TINCA MEERA ARIPO INCRE HI! 
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الفصل التاسع 
الموافقة 


(consent) 4231 gt!‏ قاعدةٌ أخلاقيةٌ إلزامية ذات أهمية عظمى للمديرين 
والإكلينيكيين. من الواضح أن المرضى يريدون أن يشاركوا مشاركة أكبر في صنع 
والأهداف لمقدمي الخدمات الصحية. 


تطور مفهوم الموافقة في الرعاية الطبية لحماية المرضى من الملامسة غير الرضائية. 
ورغم تداخل الأبعاد الأخلاقية والقانونية إلا أن المتطلبات القانونية للموافقة هي أقل 
ما يمكن توقعه. أخلاقيات الموافقة متأصلةٌ في مبدأ احترام الأشخاصء وتحديداً 
في عنصر الاستقلاليةء الذي يعكس فكرة كرامة البشر و المساواة بينهم. كما تعكس 
أخلاقيات الموافقة - إضافةٌ إلى ذلك - علاقة الثقة والإئتمان بين الطبيب والمريض وبين 
المنظمة والمريض. تدعم هذه العلاقة الإئتمانية مبادئ الإحسان وعدم الإضرار. كما 
تدعم أيضاً فضائل المدير -كالموثوقية (الجدارة بالثقة) (trustworthiness)‏ والأمانة 
(honesty)‏ والنزاهة (integrity)‏ والصراحة (candor)‏ - أخلاقيات الموافقة. 

وفقاً للقانونء فإن الفشل في الحصول على الموافقة على العلاج قد يدعم دعوى 
قضائية بالاعتداء والضرب. وهو ضررٌ مقصود . عدا ذلك بالإمكان رفع قضية إهمال 
لو أخل الطبيب بواجب إبلاغ المعلومات اللازمة للمريض لكي يعطي موافقته المطلعة. 

تنبثق الطريقة الأبوية من الإحسان وهي القيمة الأخلاقية التي تنافس استقلالية 
المريض في تطبيق نظام الموافقة. تنشا الأبوية بشكل طبيعي من العلاقة بين 
الطبيب والمريض 59 الطبيب - من الناحية النفسية والتقنية والعاطفية - في موقع 
المعرفة المتفوقة ويتوقع منه أن يساعد في اختيار أفضل مسار للمريض. ويعكس 
هذا أخلاقيات الرعاية التي ناقشناها في الفصل الأول. أشير -أول ما أشير- إلى 
الأبوية - المتأصلة في علاقة الطبيب بالمريض - في القسم الأبوقراطي. وتستمر 
أهمية الإحسان وعدم الإضرار والأبوية وهي عناصر ضمنية في ممارسة الطب. إن 
مراجعات مبادئ الأخلاقيات الطبية التي تبنتها الجمعية الطبية الأمريكية (AMA)‏ 
في عام (al AA)‏ نقلت الطب المنظمي من الأبوية باتجاه الاستقلالية وحقوق (onm A‏ 
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o‏ الرايع 


وهي مواضيع استمرت في إصدار عام (١١٠٠م).‏ بل aio‏ مجلس الجمعية الطبية 
الأمريكية لشؤون الأخلاقيات والقضاء تلك المواضيع في تصريحه حول «العناصر 
الأساسية لعلاقة الطبيب بالمريض» وتم استنساخ تلك الوثيقة ومباديء الأخلاقيات 
الطبية عام (١١٠5م)‏ في الملحق )=( 

كما تقر أيضاً الضوابط المتخصصة التي توجه البحوث البيوطبية (مثل بيان 
هلسينكي) بأهمية الموافقة. والتأكيد على حقوق المرضى أو استقلاليتهم في وثائق 
ogs‏ هي مثالياتٌ يجب أن يسعى لتحقيقها المديرون والمنظمات. 
الجوانب القانونية: 

من الناحية القانونية. يجب أن تكون الموافقة Aye gle‏ وسوية (Competent)‏ و 
مطلعة و أن يكون الشخص على دراية Abas Las‏ ويفترض القانون أن الأشخاص الذين 
لا يستطيعون أن يعلنوا موافقتهم في حالات الطوارئ يرغبون في تلقي العلاج. ويمكن 
نقض ذلك الافتراض إذا رفضه شخص عاقلء أو إذا كان لدى الشخص الذي يحتاج 
إلى العلاج تعليمات مسيقة مثل أمر عدم الإنعاش من غير Aaa‏ ي إضافة إلى 
ذلك؛ ]13 كان محامي الشخص أو وكيله sis)‏ شخص يحمل توكيلاً شرعياً) حاضراً 
فلا بد من الحصول على الموافقة. إذا كان المّصّر أو الأشخاص غير المؤهلين مرضى 
ورفض من يمثلهم إعطاء الموافقة. وحجب العلاج ليس في مصلحة المريضء تنجح 
المنظمة bale‏ في إقناع المحكمة بالأمر بالعلاج. 


حتى في الحالات غير الطارئة. يفترض ضمناً الموافقة العامة على العلاج لوجود 
المريض في قسم العيادات الخارجية: الأمر الذي يبين رغبة المريض الواضحة في 
المعالجة. ولا تتطلب المعالجة الخيارية غيرالباضعة ols (noninvasive)‏ الطبيعة 
الروتينية إلا موافقة عامة. إلا أن الموافقة الخاصة لازمةٌ للإاجراءات الباضعة 
(invasive)‏ أوالجراحية أوالإجراءات الخاصة؛ أوعندما يكون المريض جزءاً من 
0 بة. إلا أن الموافقة على الإجراءات الباضعة الشائعة يصبح في وحدات الرعاية 

aas‏ إشكالياً: وخاصة Loy‏ تُجرى غالباً كحالات طوارئ وقد لا يكون في استطاعة 
0 ضى إعطاء الموافقة المطلعة' (informed consent)‏ أو قد لا يتواجد وكلاؤهم 
ليعطوا الموافقة على الإجراء. إعطاء الموافقة شفوياً ملزمٌ قانونياًء ولكن بسبب تغير 
الموظفين ومقدمي الرعاية بين المرضى. إضافةٌ إلى قصور الذاكرة البشرية بطبيعتها 
وضرورة التزام الحرص والحذر يجب أن تكون الموافقة كتابية. يبين الشكلان (Y)‏ و(۸) 
nd pe‏ العامة ind‏ على التوالي. مركز جامعة جورج واشطن الطبي. 
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القضايا الأخلاقية البيوطبية 


السياسة العامة: يتم علاج وتنويم جميع المرضى وتحديد إقامة لهم بدون تمييز في العرق أو الديانة أو اللون أوالمنشا القومي أو التوجه الجنسي أوالعمر 
أوالإعاقة. 

الموافقة على العلاج؛: حضرت إلى مستش فى جامعة جورج واشنطن تتلقي العلاج yall‏ وأطلب من ممتهني الرعاية الصحية في المستش فى توفير العلاج 
والرعاية الذين يرونه ضرورياً. يوافق الموقع أدناه على الإجراءات التي قد تؤدّى أثناء هذا التنويم أو في العيادات الخارجية بما في ذلك علاجات وخدمات الطوارئ. 
أوافق على الفحوص والعلاجات الروتينية كجزء من هذه الرعاية, والتي تشمل "وليست محدودة“ بخدمات المختبر, والأشسعة, والاختبارات والعلاجات الطبية 

والجراحية. والتخدير. أو الإجراءات التي تقع تحت إرشادات أو تعليمات الطبيب أو الجراح. أدرك أن لي حرية سؤال أي عضو من فريق رعايتي الصحية عن رعايتي 

أو معالجتي أو الأدوية التي أتلقاها. ولأن مستشفى جامعة جورج واشنطن مستشفى تعليمي أدرك أن فريق رعايتي يتكون من منسوبي المستشفى Lag)‏ فيهم الممرضات 
والفنيين وموظفي الخدمات المساعدة). تحت إدارة الطبيب المشرف على رعايتي ومساعديه والذين يختارهم(من أطباء متمرنين وأطباء مقيمين وطلبة الطب). كما 
أدرك أن ممارسة الطب ليست Lle‏ دقيقاً وأرى أنه لم يعطني أحد bay‏ أو ضمانا عن نتائج أي ale,‏ أو علاج سوف Aabi‏ أو فحوص أخضع لها. 

الأطباء بصفتهم غير موظفين: أدرك أن كل طبيب هو Data‏ مستقل ويعمل لحسابه ولیس وكيلاً ولا tats‏ أو موظقاً للمستشفى. وأدرك أني قد أتلقى فوترة 
منقصلة من كل من مقدمي الخدمة هؤلاء مقابل الخدمات التي يقدمونها لي. 

sll‏ م 

إذن بتشر المعلومات: يخول مستشفى جامعة جورج واشنطن بنشر أي معلومات ات تقتضى الضرورة نشرها بما فيها نسخ من ملفي الطبي بهدف إنهاء المطالبات 
المالية لخدمات الرعاية الصحية التي قدمت لي وكذلك إلى الدوائر المحلية والفيدرالية التنظيمية وجهات الاعتماد المفوضة رسمياً حسب متطلبات القانون. كما أن 
المستشفى مفوض بإفشاء المعلومات الديموغرافية للمنظمات التي تقوم بمسوحات رضا المرضى. قد تشمل تلك الملفات معلومات ذات طبيعة نفمبية أو سيكولوجية 
تتعلق بحالتي العقلية أو العلاج من حالات مرتبطة باستخدام المسكرات أو المخدرات, كما أفوض شركة التأمين وموظفيها أو الأشخاص المسؤولين عن المدفوعات بأن 
توفر للمستش فى المعلومات اللازمة لتحديد تغطيتي التأمينية أو لإنهاء مطالبات مالية. ويكون هذا الأمر جاريا للفترة الزمنية لإنهاء إجراءات المطالبة أو حتى أقوم 
بنقض هذا الاذن. أخلي المستشسفى وموظفيه ووكلائه والطبيب المشرف على علاجي من أي مس_ؤولية ناتجة عن إفشاء påla‏ الطبي أو معلومات منه بهدف تسديد 
المطالبات المالية. كما أدرك أن إسمي سيدرج خارج غرفتي في المستشفى. 

المقتنيات الشخصية: لا يعد المستشفى مسؤولا عن فقدان ملابسي أو hte‏ الشخصية أو أي ضرر يصيبها. 

سياسة عدم التدخين: وفق معابير الهيئة التنظيمية يعد المستشفى مرققاً خاليا من التدخين. 

الاتفاقية المالية/تحديد التغطية التأمينية: أتخلى عن جميع التفطية التأمينية لي لصالح المستشفى, وأدرك مسؤوليتي عن الدفع مقابل الخدمات المقدمة في 
الستشفى بما فيها الخدمات الني لا يغطيها تأميني لأي سبب كان. كما أنني مسؤول عن رمسوم المحامي أو تكاليف التحصيل. وأفوض موفر التأمين لي بما فيهم 
مديكير ومديكيد بالدفع مباشرةٌ للمستشفى مقابل رعايتي عوضاً عن الدفع لي مياشرة 5. كما أقر بمسؤوئيتي عن أي رسوم أو مقتطعات إضافية وعن الخدمات gil‏ 
لا يفطيها التأمين. 

ol jal‏ جميع هذه المعلومات صحيحة ودقيقة حمسب معرفتي. وأن المعلومات التي اقدمها قابلة للتحقق والتدقيق يما فيها eot‏ الوكالة الإئتمانية. وعرضة 
للمراجعة بواسطة jilga‏ محلية وفيدرالية حسب النظام, وأخول رب عملي أن يوفر للمستشفى معلومات عن دخلي وأدرك إذا ثبت عدم صدق المعلومات التي قدمتها 
سيقوم المستشفى بإعادة تقييم تقييم وضعي الماني واتخاذ أي إجراء متاسب. واقر بتوقیعي el aal‏ قرات وتلقيت نسخة من هذا الإقرار sey‏ أوافق على ما ورد فيه. 

عاجز عن التوقيع 
توقيع المريض أو الشخص المسؤول: ل( )حالة خطرة( ) 
التاريخ: ل الشاهد: 


الجرء :١‏ بوضع توقيمي eal‏ أوافق على الدراسات المخيرية (نقص المناعة 
A n 8 5 8 —‏ والتهاب الكبد الوبائيى (eu‏ و(سي)) لو تعرض أحد العاملين الصحيين لدمي 

وچ 0 ول زعي لارجاية الصحدة] أو سسوائل بدنية مني. US‏ أوافق على التخلص الملائم من أي نسيج أو جزء 
qct )( eC) 9‏ مني وعلى أخذ الصور الفوتوغرافية خلال الإجراء أو العملية أو العلاج 

إذا كانت الإجابة نعم اترك نسخة في ملف المريض وإن كانت لا a satis‏ | بهدف البحوث والتعليم أو أهداف علمية Ulo‏ تم التحفظ على هويتي. 

إلى الجزء Y‏ 


الجزء ؟: 


-١‏ تم إرشادي بكيفية صياغة توجيهات مسبقة (وكيفية الحصول على 
المساعدة في إعداد تلك التوجيهات) توقيع 


التوقيع: 


التاريخ: — 


أو 
Y-Y‏ يوجد لدي توجيهات مسبقة ولا أرقب بها توقيع 
مستشفى جامعة جورج واشنطن رقعة المريض 
نمودج تفويض المريض 
الشكل (۷): ذموذج الموافقة العام (من ا مركز الطبي بجامعة جورج واشنطن). 


حقوق الطيع ٠١٠١‏ نسخت بالإذن 


الأخلاقيات فى إدارة الخدمات الصحية Yvi‏ 


( 
( بصفتي ( ) والد ) )ممثل ) )وصي (اختر واحدة) 
بالإنابة عنه/عنها أطلب الإجراء أو العملية أو العلاج المذكور أدناء 
-Y‏ وطلبت أن يقوم الدكت ور( ) بإجراء ذلك والاشراف على ما يجرى علي والذي شرح لي بأنه: 
) ) وقد شرح لي طبيبي كل ما يتعلق بحالتي الطبية إضافة إلى الفوائد والمخاطر الشائعة 
المتوقعة من تلك الإجراءات وكذلك البدائل المعقولة لها إن وجدت. 
LY‏ أعلم أيضا أنه خلال معالجتي بأنواعها قد يتبين لطبيبي حسب رايه المهني ضرورة إجراء علاجات إضافية لذلك أفوض تعديل أو تمديد هذه 
الموافقة لتشمل تلك العلاجات الاضافية والتي تعتبر في رأي طبيبي المهني ضرورية طبيا في ظل تلك الظروف الخاصة ومن أجل مصلحتي 
باستشاء (اختر واحدة) ( ( Y) a gs‏ استقاءات. 

. أدرك أنه لو شارك أحد أعضاء قسم التخدير في رعايتي للتخدير العام أو الموضعي أو المراقب سيتم الحصول على إذن بالموافقة على تلك 
الخدمات. 

. لو أشار لي طبيبي باحتياجي لتخدير موضمي كجزء من الملاجات أفوض Jad‏ ذلك وأقر أن طبيبي بين لي منافع ومخاطر تلقي التخدير 
الموضعي وكذلك البديل المعقول لذلك إن وجد . قد تشمل المخاطر المحتملة - ولكنها ليست محدودة بها - الألم موقع الإبرة ونادرا تحسس 
للمخدر. كما أدرك أيضا أنه خلال معالجاتي قد تستدعي ظروف غير متوقعة أساليب تخدير بديلة كالتخدير العام؛ ولذلك أفوض تعديل سبل 
إعطاء المخدر التي يتبين ضرورتها في ظل تلك الظروف حسب gly‏ طبيبي المهني. 

. لو احتمل احتياجي لنقل الدم أو منتجات الدم خلال معالجتي س يطلب مني توقيع نموذج منفصل للموافقة المطلعة لنقل الدم أو منتجاته, 
وفي حال طارئ لم يُتوقع حدوثه خلال رعايتي الجراحية وحسب قرار طبيبي الطبي واحتجت إلى نقل الدم أو منتجاته أدرك أن ذلك سيتم 
وأوافق على اتخاذ تلك الإجراءات. 

. علما أن هذا المستشفى مؤسسة تعليمية أدرك أنه بالإضافة إلى طبيبي ومساعديه ومن يعينهم سيشارك في علاجاتي ورعايتي منسوبو 
المستشفى الآخرون من أطباء مقيمين ومتدربين وممرضات وفنيين. 

LA‏ أوافق على إجراء الاختبارات والعلاجات الروتينية المناسبة كجزء من رعايتي الطبية المتعلق بهذه المعالجة. 

. أوافق على التخلص ا ملائم من أي نسيج أو جزء اقتطع من بدني. وعلى أخذ الصور الفوتوغرافية خسلال معالجتي بهدف البحوث والتعليم 
والأغراض العلمية Ulla‏ تم التحفظ على هويتي وأيضا المشاركة في البرنامج البحشم 0 

إقرار بتوقيمسي هذا النموذج أقر gil‏ أدرك محتوياته وأوافق على تدابيره وأعلم أنه لو كان لدي تخوف أو رغبت في معلومات ESI‏ 

المريض تفصيلاً فباستطاعتي طلب المزيد من المعلومات والحصول عليها من طبيبي المعائج. كما أقر أني أعلم أن ممارسة التخدير والطب 
والجراحة ليست Late‏ راسخاً ولم يوفر لي Sot‏ وعداً أو ضماناً عن المعالجة المحددة أو نتائجها كما أني أوقع بمحض اختياري. 


4 التاريخ ( )الوقت( ) توظيع المريض أوالأهل أوالوصي أو الممثل 


توقيع الطبيب الذي حصل على الموافقة 


إذا كان غير الطبيب الذي يؤدي الإجراء gt‏ الوقت 


تصديق #ي اصادق أن المريض أو ممثله الوارد اسمه أعلاء قد بلغ عن المخاطر والمنافع الشائعة والمحتمل حدوثها من أداء هذا الإجراء إضافة 
الطبيب © إلى بدائله المعقولة إن وجدت. وتمت الإجابة عن جميع الأسئلة الأخرى المتعلقة بهذا الإجراء إلى تمام رضاه واكتفائه. 


مستشفى جامعة جورج واشتطن رقعة المريض 
نموذج تفويض ال مريض 


الشكل (A)‏ نموذج الموافقة الخاص (من المركز الطبي بجامعة جورج واشنطن). 


حقوق الطبع 7١1١‏ نسخت بالإذن 


VY‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية البيوطبية 


لكي تكون الموافقة طوعية يجب أن تعطى بدون إكراه» وقد يكون الإكراه مغلفاً 
Casal‏ ويعتمد حدوثه ole‏ الوقائعء فالقوة والتهديد هما les‏ من الإكراه. ولا 
يستطيع الأشخاص محدودي الاستقلالية أن يتخذوا خيارات طوعية؛ ومن الأمثلة 
على ذلك العسكريين والسجناء. وقد كان العسكريون والسجناء تاريخياً مصدراً Lage‏ 
للبحوث التي تستخدم عناصر بشريةء وقد أزال الصيت السلبي والسخط الشعبي 
التجارب في تلك البيئة. 


تعني الموافقة المؤهلة (competent)‏ أن يكون لدى الشخص القدرة على فهم وإدراك 
طبيعة وتبعات العلاج أو عدمه. ويفترض القانون أن الأطفال القصّر غير مؤهلين, 
إضافة إلى هؤلاء. لا يستطيع الأشخاص -الذين أدى مرضهم العقلي أوعجزهم 
الإدراكي إلى قرار قانوني بأنهم غير مؤهلين- أن يتخذوا قراراً يتعلق بالمعالجة أو 
التجارب الطبيةء ولا بد أن يتخذ تلك Sbha‏ أشخاص 03551 05929323 fee‏ يزداد 
الحكم بالكفاءة العقلية وأهلية الأشخاص 5 تعقيداً عندما يكون المريض مصاباً بمرض 
انتهائي» أو مصاباً بالاكتئاب أو انتحارياًء pia.‏ اتخاذ رأي ومشورة خبير. 

ينبغي أن تكون الموافقة فقة (informed) dallas‏ . حيث يتطلب القانون الإفشاء التام 
لطبيعة حالة المريض والعلاج المقترح والبدائل المتاحة, والنتائج والصعوبات التي يحتمل 
أن تنتج عن العلاج أو عدمه. تكاد أن تنقسم آراء المحاكم بالتساوي بين الذين يرون 
أن المريسض يجب أن يحصل على كمية المعلومات التي يوفرها طبيبٌ عقلاني في نفس 
الظروف أو ظروف مشابهة لهاء lo‏ لكك الذين يستخدمون معياراً على أساس ما قد 
يرغب في معرفته مريض عقلاني. المعيار القانوني الذي تستخدمه بعض المحاكم 
-والموجه نحو استقلالية المريض- هو ما الذي يرغب المريض بعينه في معرفته. 

«Jehovah>s Witnesses) سببت الحالات المتعلقة بمجموعة شهود ياهوا‎ hades 
-وهي فرقةٌ دينية تحرم نقل الدم المثلي (التبرع الذاتي) للدم الكامل أوأحد مكوناته-‎ 
إشكالية للمستشفيات. فقد أدت المسؤوليات القانونية المحتملة لنقل الدم أو عدم‎ 
نقله للمريض إلى عدة دعاوى قضائيةء في القضايا الأولية غالباً ما تجاهلت المحاكم‎ 
رغبات المريض وأمرت بنقل الدم عندما يكون للمرضى -وبخاصة الأمهات- مسؤوليات‎ 
أسرية كبيرة. بينت تلك الحالات أن القضاة أخذوا فى الاعتبار أكثر من حقوق الحرية‎ 
(الاستقلالية) عند وجود مصالح مجتمعية مهمة مثل رعاية الأطفال. اس تحثت‎ 
مشكلات توافر الدم في منتصف الثمانينات - مثل انتقال التهاب الكبد الوبائي‎ 
وفيروس نقص المناعة البشري - التطورات في الطب والجراحة اللادموية التي ظهرت‎ 


gu الجزء‎ 


في الستينات والسبعينات الميلاديةء فأدت إلى إعادة النظر في اس تخدامات الدم 
ومكوناته» فكان نقل الدم يُتجنب ما أمكن ذلك. وأشارت البراهين الجديدة إلى أن 
الحاجة إلى نقل الدم مبالعٌ فيها Sale‏ وأن هناك -مثلاً- عدة أنماط لعلاج ”شهود 
ياهوا“ الذين يعانون من فقدان حاد للدم . 


حق الأشخاص المؤهلين في رفض العلاج راس وثابتٌ في القانون: 
اعتماداً على مبادئ حقوق القانون العام الذي ينص على التحرر من العلاج غير 
المرغوب فيه أو على أساس القانون التشريعي الذي ينص على أنه بإمكان البالغين 
المؤهلين أوالبالفين غير المؤهلين الذين عبروا عن رغباتهم بوضوح وحتى القاصرين 
الكبارالدين لديهم قدرات صنع القراركالبالفين أن يرفضوا ضمن حقوقهم 
القانونية نقل الدم الذي لا يرغبون فيه. Lal‏ بالنسية للأطفال القاصرين -عامة- 
بالرغم من أن ذويهم قد لا يرغبون في حرمان أطفالهم من الرعاية الضرورية؛ وإذا 
كان للأبوين Oca jas‏ خيارين فعالين أو أكثر للعلاج فليس لدى الولاية مدخلٌ 
قانوني لأداء دور الأبوين وفرض pol‏ العلاج الذي يشمل استخدام الدم لمجرد أنه 
المنهج المعياري المعتاد. وإذا أمكن معالجة مشكلة الطفل الصحية بكفاءة دون 
استخدام الدم فيكون للأهل حرية اختيار ذلك الخيار يدون تدخل حكومي'. 
بإمكان الأخلاقية التي تؤكد الاستقلالية واحترام الأشخاص أن تؤثر LES‏ في 
علاقة المريض بمقدم الرعايةء وبالتعبير عنها بالكامل؛ فبإمكان المرضى فقط اختيار 
مستوق العلاقة الذي يريدونه. ٠‏ في Jil gl‏ الثمانينات الميلادية صرحت هيئة رئيس 
الجمهورية أن استقلالية المريمض aj ats‏ الكاملة في إجراءات العلاج هي هدفٌ 
مرغوب إن لم يمكن تحقيقه مباشر 5ُ. لا يمكن تحقيق ق ميدأ احترام الأشخاص 
ولا تحقيق المشاركة بغياب الصدق والمصداقية: وجهود رد المنظمة المستمرة الثابتة. 
فالاستقلاية تعني أن المرضى ليسوا ملزمين بالموافقة على توصيات وتقييمات مقدم 
الخدمةء ويجد الإكلينيكيون والمنظمات أحياناً هذا المفهوم تهدينيا ومفيظأ : 


يختار بعض المرضى عدم المشاركة في صنع القرارء إذ يريدون Le]‏ صراحة أو 
ضمنياً أن يستمر جهلهم بتفاصيل مشكلتهم الصحية ويستبعدون أنفسهم من إجراءات 
اتخاذ القرار. بل يفضلون الأبوية ويختارون أن يفوضوا صنع القرار إلى مقدمي 
الرعاية ليفعلوا ما يرونه الأفضل. هذه العلاقة بين المريض ومقدم الرعاية ليست 
تلك التي تصورت هيئة الرئيس أنها مثاليةء ولا تلك التسي يطالب بها مؤيدو حقوق 
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Yvi‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية البيوطبية 
المرضى المعاصرين. كما تُنتهك الاستقلالية أيضاً إذا أرغم المريض على المشاركة: إلا 
أنه على مقدمي الرعاية والمديرين أن يأخذوا في الاعتبار أن قرار عدم المشاركة هو 
قرارٌ مقبول وأن يعملوا على تحقيقه يل إن تقويضن الآخرين بمسؤولية صنع القرار 
قد يكون التعبير المطلق عن الاستقلالية luos‏ لها. 
أخطرمما هي تعلم'. 
لايلا حامل بشهرها السادس بطفلها الأول. زوجها أحد منسوبي الجيش 
الأمريكي مكلفٌ حالياً بمهمة في منطقة قتالية. خلال غيابه انتقلت لايلا 
إلى بلدة نشأتها حيث تنعم بالدعم العاطفي من عائلتها المترابطة والرعاية 
الضحية duals]‏ فن سكن عام WM Balls. yates‏ سنيدة جا 
لإمكانية مساعدة ابنتها على الولادة. وبانتظار موعد الولادة قامت WY‏ 
بالتوقيع على موافقة تفوض فيها المستشفى وأخصائي الولادة المشرف على 
رعايتها بمشاركة معلوماتها الطبية مع والدتها. 
عند مراجعتها الطبيب في الشهر السادس كان ضغط دم MY‏ 
مرتفعاً بعض الشيء مما دفع الدكتور كامبوس أخصائي الولادة بتحويلها 
إلى المستشفى لإجراء فحوص في العيادات الخارجية لاستبعاد الارتعاج 
(eclampsia)‏ وهي من تعقيدات الحمل التي قد تكون مميتةء وتم 
تسريحها بعد ثلاث ساعات وإفادتها بأن صحتها بأحسن «Je‏ وطلب 
منها تفادي النشاطات المرهقة وأن تراعي أن تكون تغذيتها صحية. بعد 
عودة لايلا ووالدتها إلى عيادة الدكتور كامبوس بعد ثلاثة أيام لإجراء 
فحص أشعة فوق صوتية مجدول مسبقاء لاحظت الممرضة أن ضغط 
الدم لديها كان مرتفعاً أكثر من ذي قبل. وقالت لايلا للمرضة إنها اتبعت 
تعليمات المستشفى عند خروجها وارتأت أن يكون ارتفاع الضغط بسيب 
قلقها على سلامة زوجهاء حيث تعرضت وحدته لعدة قتلى مؤخرا. 
بينت الأشعة فوق الصوتية أن نمو الجنين متأخرٌ عن المتوقع. لاشتباهه 
بأن لايلا وطفلها يحتاجان لموارد تفوق إمكانات المستشفى المحلي حولها 
الدكتور كامبوس فوراً إلى أخصائي فترة ماحول الولادة في مدينة كبيرة 


OS‏ ا 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية Yvo‏ 


الجزء الرابع 


Son SEE 


على بعد ثلاث ساعات. وقال مطمئناً لايلا: «فى الغالب الأمر تيس 

خطيراً ولكنه من الأفضل المبالغة في الحذر» وأضاف: ”بإمكانك cal‏ 

وأمك أن تعداها إجازةء فبإمكانكما قضاء الليلة والتسوق للطفل بعد 

الموعد“. بينما لايلا والممرضة تراجعان بعض الأوراق في غرفة أخرىء 

التفت الدكتور كامبوس إلى والدة لايلا قائلا: ”لا أريد أن أسبب Ía‏ 

Lali)‏ للايلا ولكن قد يكون الأمر أكثر خطورةٌ بكثير مما تعلم“ 

يشمل القانون والأخلاقيات الطبية مفهوم الامتياز العلاجي (therapeutic previlege)‏ 

الذي يخول للأطباء إخفاء بعض المعلومات عن المرضى عندما يعتقد الطبيب أن ذلك 
في مصلحة المريض. وتعترف الولايات بالامتياز العلاجي بطرق عدة: إذ تصعب 
صياغة قانون tale‏ فقد تشير بعض الولايات إلى الخطورة التي قد يسببها إفصاح 
المعلومات التام لصحة المريض البدنية والنفسيةء وقد يركز البعض الآخر على مصلحة 
المريض. وتدعم تلك الأبوية مبادئ الإحسان وعدم الإضرار وفضيلة الاهتمام والعناية. 
استثناء الامتياز العلاجي هو عملي ويتيح للأطباء مجالاً واسعاً من الإجراءات: إذ من 
المفيد أن يكون لدى الأطباء حرية اتخاذ قرارات كتلك. خاصة إذا كان البديل يشكل 
Cl‏ للمريض. فإن كان الأمر كذلك يأخذ الإحسان وعدم الإضرار الأسبقية هنا. 
قضية لايلا هي تجسيد للامتياز العلاجي. الدكتور كامبوس يخشى أن يؤدي إخبار 
لايلا بالمخاطر المحتملة لحملها إلى زيادة توترها ومفاقمة وضعهاء وقد يطمئن إخبار 
والدة لايلا الدكتور كامبوس في تردده عن إيصال معلومات حيوية لهاء كما أنه يجعل 
والدتها أكثر حرصاً وتتبهاً لأي تغيرات في وضعها قد تستدعي خدمات الطوارئ. 


الجوانب الأخلاقية: 

المدخل المنطقي لمناقشة أخلاقيات الموافقة هو أن المعيار الأخلاقي أعلى 
بكثير من المعيار القانونيء وينبثق هذا التوقم من تطبيق مبادئ احترام الأشخاص 
(الاستقلالية) وعدم الإضرار- المبنية Cabal‏ على علم الواجبيات والمبادئ الكانتية 
(Kantian deontology)‏ (انظر الفصل (Joi!‏ والقانون الطبيعي ونفعية القواعد 
(rule utilitarianism)‏ - وتعززها أخلاقيات الفضيلة كما يوضحه الأفاضل من المديرين 
الذين يعملون كوكلاء أخلاقيين. 

الفوارق الدقيقة المتأصلة في الإكراه والحث والملازمة لهما في غاية الأهمية لتحديد 
ما إذا كانت الموافقة ”طوعية“. ففي تلك الحالات تتجاوز الاعتبارات والواجبات 
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الأخلاقية المعيار القانوني بكثير. هل باس تطاعة المرضى الذين يعانون من مرض 
فتاك أن يصنعوا قرارات طبية طوعية؟ هل تخلو قرارات المرضى من الضغوط إذا 
خشوا فقدان صداقة أطبائهم وولائهم لأنهم يفضلون خياراً يعارضه الطبيب؟ يتحدث 
الطاقم الإكلينيكي عن مرضى ”سيئين“. وهم المرضى غير المتعاونين. لا sS‏ هؤلاء 
المرضى عمداً أو تساء معاملتهم؛ « ولكنهم قد لا يتلقون نفس العناية التي يتلقاها 
المرضى ”الجيدون“ أو المطاوعون. يستشعر المرضى ذلك السلوك ويؤثر في إرادتهم 
واختیارهم»؛ كما يتأثر المرضى bs‏ بأسرهم وأصدقائهم وقد يتخذون قراراً بسيبهم. 
وبالمثل قد يطلب أفراد الأسرة من الإكلينيكيين أن يفعلوا ما قد لا يرغبه مريض يعد 
غير lage‏ أو ما لا يخدم مصلحة المريض في egalas Jb‏ الإحسان وعدم الإضرار. 

تشير مثل تلك الاعتبارات أن الموافقة قد لا تكون أبداً Aye gle‏ تماماًء بل قد Jala‏ 
البعض أن حرية المرضى الشخصية JAA‏ أو رفض المعالجة الطبية قد تقلصت إلى 
درجة أصبحت فيه مجرد حق الفيتو (النقض) cle QU‏ غير المرقوية , - يدعم 
تلك الحجة العلاقات متزايدة التعقيد في الرعاية الطبية وتقديمهاء تستبعد جميعها 
الإجابات البسيطة وسهولة تحديد مدى طوعية الموافقة 3. cies‏ الموظفين الإداريين 
والإكلينيكيين إدراك صعوبات الموافقة وبذل أقصى الجهود لتعزيز استقلالية المرضى 
وقدرتهم على التحكم في صنع القرار الطبي. 

في تحديد طوعية الموافقة تش كل بعض المجموعات مشكلات خاصة. كما سبقت 
الإشارة إليه. شارك في الماضي أشخاصٌ أصحاء باستقلالية منقوصة -وتحديداً أفراد 
القوات المسلحة والسجناء- في تجارب لم تكن علاجيةء أي أنها لم تقدم منفعةٌ مباشرة 
لهم. تعد الموافقة لأفراد تلك المجموعات غير طوعيةء ويندر استخدامهم كمشاركين 
أصحاء في البحوث» كما قد تتقلص الطوعية لأن الدوافع والمحفزات عظيمةٌ إلى 
الدرجة التي تطفى فيها على الحيطة والحذرء فقد تقدم الأموال أو محفزات أخرى 
لمن يشارك في التجارب الخطيرة؛ فعلى سبيل المثال يمكن إقناع البعض بدفع مبالغ 
تكون كبيرةٌ بالنسبة لهم « ينفرد الطلاب الذين يشاركون في التجارب بهذا الصدد وقد 
يلائمون = عدة % «cal‏ وغالياً ما | يكونون معوزين lota‏ إضافةٌ إلى ذلك فقد يقوم 
أخرى تبدو أكثر ae‏ اق العمل البحثية أو الاختبارات. أحياناً يكون هناك 
بعض الإجبار الضمني أو حتى الصريح من أعضاء هيئة التدريس الذين يتحكمون في 
مصائر وأقدار الطلاب الأكاديمية (وأحياناً الاقتصادية) وهم يستخدمون مراكزهم 
هذه بلا اعتبارات أخلاقية ea CER gees buic db co‏ 
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عادةٌ تكون الجوانب الأخلاقية لتحديد إذا ما كان الشخص مؤهلاً أسهل من 
أخلاقيات تحديد طوعية الموافقة. يفترض في الأشخاص البالغين أن يكونوا مؤهلين, 
Sale g‏ يتمكن الطاقم الإكلينيكي من تحديد ما إذا كان وضع الشخص العقلي مشكوكاً 
فيه ثم يطلبون الاستشارة؛ وبغياب البرهان على تدهور الوضع العقلي يجب أن تشمل 
سياسات المنظمة افتراضاً صريحاً بأن لدى المرضى aie‏ القرار. ويتحتم 
على المديرين المساعدة في هذا المنهج من خلال تثقيف الموظفين والدعم الذي 27995 
النظم والإجراءات الملائمة. 


العنصر الثالث للموافقة هو أنه يجب أن تكون مطلعة (informed)‏ . . تقترح بعض 
التفاسير والشروحات أن يكون المعيار الوحيد للموافقة هو أن تكون الموافقة مطلعة؛ 
وذلك oS‏ تعقيدات الموافقة المطلعة - وما إذا كان المريض قد تم إطلاعه Lay‏ يكفي - 
تتلقى أكبر قدر من العناية والانتباه. هناك تشريعاتٌ فى بعض الولايات صممت 
لضمان حصول المريض على المعلومات الكافية لصنع قرارات طبية مطلعة. sole‏ 
قوانين ولاية فرجينيا المتعلقة بالموافقة فقة على سبيل JÈN‏ كان نتيجة لتقارير تفيد بأن 
الأطباء أجروا عمليات استئصال الثدي الجذري Lele)‏ أن استكصال الورم فقط يكفي) 
وأن النساء لم يتلقين ما يكفي من المعلومات لصنع قرار مطلع". 
انتظرقليلاً وسنفعلها عندئك. 

يستقبل قسم الطوارئ في مستشفى المقاطعة عدداً معتاداً من الحالات: بعضها من 
حالات الطوارئ الحقيقية وحالات طبية طارئةء والعديد منها من الشكاوى الطفيفة 
وحالات غير طارئة أخرى. يتعاقد المستشفى مع مجموعة لطب الطوارئ» ولكن 
النشاطات الإدارية بما فيها النظم والإجراءات والموظفين هي مسؤولية المستشفى. 
أسلوب الحصول على الموافقة نموذجي» حيث يعالّج المرضى فاقدو الوعي بما تقتضيه 
حالاتهم» أما المرضى المؤهلين القادرين على التواصل فيوقعون على نماذج الموافقة 
ull‏ تخول علاجهم. يشارك الأهل وأفراد AGL‏ الآخرين حسب الحاجة لهم وكذلك 
تواجدهم. 

بعد ظهر أحد الأيام أحضر إلى المستشفى Joey‏ بمنتصف Vue‏ تعرض 
لحادث سيارة. تم تشيخصه بإصابات داخلية تستدعي dole‏ استقصائية. 
Cie ns‏ الموافقة قة على العلاج ولكنه رفض لأنه ينتمي ا 
ساينتستس» وينتهك تلقي العلاج عقائده الدينية وطلب طبيباً ينتمي لطائفته 
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تمت مناداة الطبيبة المشرفة على قسم الطوارئ وبعد مراجعة الملف كانت متأكدةٌ 
أنها ستحصل على موافقته للجراحة. ناقشت الوضع مع المريض الذي أدرك تماماً 
أنه بدون إجراء العملية الجراحية هالكٌ لا محالة. استمر في الرفض وطالب تكراراً 
بطبيب ينتمي لطائفته. تركت الطبيبة المشرفة على قسم الطوارئ منطقة العلاج وهي 
منفعلة؛ وقد ارتعمش فمها وذقنها من الغضب. وقالت «هذا الرجل يلقي بنفسه إلى 
التهلكة؛ وكل ذلك باسم دين يحرم الطب العلمي على أتباعه لا أصدق أنه يفعل ذلك» 


ثم التفتت إلى الممرضة وهمست «أخبريني عندما يفقد وعيه وسننقن حياته رغم 
أفكاره السخيفة». 


مكل هذا الخداع يمتهن رغبات المريض التي عبر عنها بوضوح ويدوس عليها 
بالأقدام. فالمريض Jaja‏ ومطلع.؛ ورفضه تطوعي. وبالإضافة إلى انتهاك مبدأ 
احترام الأشخاص (الاستقلالية). تتجاهل الطبيبة مبادئ الجمعية الطبية الأمريكية 
(AMA)‏ للأخلاقيات الطبية وعناصر مجلس الجمعية الأساسية للشؤون الأخلاقية 
والقضائية لعلاقات المريض والطبيب. مثل هذه الأساليب تخلو من الضمير وتتجاوز 
حدود المعقول. 

يجب أن تراعي الفلسفة المنظمية مسبقاً قضايا هذه الحالةء ويشير النقاش حول 
الطفل دو في الفصل الأول أنه كان على المنظمة أن تتدخل بالتماس المحكمة أن تأمر 
بإجراء الجراحة المنقذة للحياة. مثل تلك التدخلات تولي drool‏ أقل لمبدأ احترام 
الأشخاص (الاستقلالية) وقيمة أكثر للإحسان (ونتيجته الحتمية النفعية) وللأبوية. 
يقلص تركيز المحاكم المتزايد على حقوق الحريات -مثل الاستقلالية- احتمال إرغام 
عضو طائفة ”الكرستشن ساينتستس“ على إجراء العملية الجراحية حتى لو كانت له 
أسرةٌ تعتمد عليه لمعيشتها. ويدعم مبدأ عدم الإضرار ما قام به المستشفىء إلا أن 
فرض العلاج Fal‏ أبوي ويقلص الاستقلالية كثيراً. تشكل المبادئ الأخلاقية المتضارية 
في هذه الحالة مأزقاً أخلاقياً للمنظمات والمديرين. 
دورالمنظمات: 

ما هو دور المنظمة في الموافقة؟ يجب أن يعطي المرضى المؤهلون موافقتهم المطلعة 
الطوعية قبل تلقي c‏ وهذا مفهومٌ م أخلاقيٌ بسيط. ولكن كما هو غالباًء 
تظهر صعوباتٌ عند تفعيل ذلك «e seal‏ فقي بعض الأحيان مثل تلك -الحالات- تنتهك 
فيها معايير الموافقة أكثر مما تطبق. Ale‏ السبعينات الميلادية ركزت المنظمات أكثر 


ل الي الل ل TOU‏ 
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على الموافقةء وهو ما قد يعكس الخوف من المش كلات القانونية أكثر من الرغبة لفعل 
ماهو صوابٌ أخلاقيا. لم تكن المنظمات قبل السبعينات تُعنى كثيراً بالموافقة لأنها 
تبنت وضحّمت النظرة الأبوية التاريخية نحو المريض؛ وهو منظورٌ يتسق مع المفهوم 
الأبوقراطي لعلاقة الطبيب بالمريض. 

يجب على أقل تقدير ترسيخ سياسات وإجراءات الموافقة الثابتة على فلسفة 
المنظمةء ويجب مراقبة تطبيقها بانتظام» فإن كانت الفلسفة تركز على حقوق المريض 
كما ينبغي لهاء سيتم بذل الجهود والعمل على صقل تلك الحقوق فيما ينبغي تقييد 
التشحاطات [gua all‏ وها هتائف سيل Batons‏ قول iuam M‏ أن hap‏ 
حقوقهم» ولكنها مكلفةٌ وقد تؤدي إلى علاقات عدائية متناقضةء أحد هذه السبل هو 
توفير محام لكل مريضء أو تأسيس مكتب محقق الشكاوى (ombudsman)‏ لمراجعة 
المشكلات ومنع حدوثها في المستقبل. 

غالباً ما تكون ظروف وملابسات الموافقة معقدةٌ بسبب وجود عدد كبير من 
ال 


متى تكون الموافقة موافقة؟ 

أدخل هنري فرانكلن قسم الطوارئ بالمستشفى الجامعي. ش كص 
حالته طبيبٌ معالج بفش ل طفيف في وظيفة القلب, ولأنه كان في السابعة 
الملائم لعلاجه. فأوصى استشاري القلب بأن يعالج فرانكلن طبياء وأن يمنح 
أفضل ما يمكن من نوعية الحياة. وقدر أن يعيش فرانكلن ستة أشهر. 

رأى جراحو القلب الذين شاركو في الاستشارة الأمور بشكل مختلف. إذ 
أوصوا بتغيير الصمامين الأبهري والمترالي وقدروا أن تمد هذه العملية سنتين 
في حياة المريض. عند شرح الخيارين لفراكلن قيل له أن احتمال النجاة من 
العملية يقدر بخمسين بالمئة. فرفض العملية وقرر العمل مع أخصائي القلب. 

«QI ys تدخل الجراحون مباشرة مع أسرة‎ co doy علموا‎ Loses 
وأقنعوا فرانكلن بالموافقة. وهذا مافعله. لم يتحمل بدن فرانكلن مشقة‎ 
العملية ومات في غرفة العمليات.‎ 


YA:‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية البيوطبية 


حتى لو كان فرانكلن مؤهلاً (is‏ ل ا ا 
قلصت الظروف القسرية استقلاليته كثيراً. في مثل تلك الحالات يندفع الأطباء والأسرة 
نحوما يرون أنه في مصلحة المريض. إلا أنه في بعض الأحيان يحرك كلا الطرفين 
دوافع تتضارب مع القرارات التي أعرب عنها المريض» فقد تكون للأسرة دوافع نفسية 
ومالية مختلفةء فيما قد يدفع الأطباء الجرأة التقنية وأحياناً الغرور والغطرسة. 

إن التحدي الذي يواجهه المديرون هو ضمان استقلالية المريضء وقد يختار المرضى 
مساراً لا يكون هو اختيارهم الأولء بل قد لا يكون في مصلحتهم Lala LS)‏ المريض) 
لأنهم يرضخون لرغبات الآخرين. فقد يخشون الهجران أو غضب مقدم الرعاية لو 
اختاروا مساراً غير الذي يقتر. حه مقدم الخدمة أو Le‏ يعتقدون أنه aa ya‏ ومن التعقيدات 
الإضافية أن المرضى غالباً ما يكونون غير متأكدين مما يجب عمله» فيتذبذبون بين 
تطبيق علاج صارم أؤ عدم تطبيقه. يصعب الإبقاء على استقلالية المريض والحفاظ 
عليها في تلك الظروف وقد يكون مستحيلاًء ومع ذلك يجب محاولة حفظها. 

كانت للجراحين dual‏ في حالة فرانكلنء وربما أعمى التهور بصائرهم» لعلمهم 
باحتمال نجاح العملية. كما كانت لأسرته أهميةٌ أيضاًء إذ تتدخل منظمات الخدمات 
الصحية:؛ معرضة موقفها للخطرء في المواقف التي تعكس تفاعلات الأسرة رغم أن 
واجبهم يقع بوضوح تجاه المريض. فد توفر مشاركة لجنة الأخلاقيات في المنظمة 
حاجزاً lage‏ لحماية المريض. 

ماهو دور المنظمة في تحديد أن المرضى قد 152315 على العلاج بطريقة تفي 
بالمعايير الأخلاقية وتتوافق معها؟ من الأرجح أن يتضح الإكراه الواضح eal gall‏ 
وقد يخفف برنامج تمثيل المرضى الضغوط. ومما يعقد الجهود لضمان الموافقة أن 
للطبيب الخاص المعالج واجباً أخلاقياً مستقلاً يتمثل في تبليغ المريض عن طبيعة 
الإجراء المزمع تطبيقه عليه ونتائجه ومخاطره وبدائله. فالطبيب المعالج هو الذي 
يحدد أن المريض Lage‏ يقدر على الموافقة وأنه يفعل ذلك طواعية. ولكن ترى بعض 
منظمات الخدمات الصحية أن واجبها الأخلاقي هو أن تحدد باستقلالية أن معايير 
الموافققة قد cato‏ أو أن تتأكد من ذلك. لا يطلب البعض الآخر من المنظمات إلا أن 
يوقع Gall‏ إقراراً يؤكد أن طبيبه المعالج قد أبلغه عن الإجراء المزمع وأن بإمكان 
المستشفى المشاركة في تقديم الرعاية التي سبق أن وافق عليها المريض. 

ما لم يتأكد إبلاغ المرضى عن العلاج بطريقة تفي بمعايير المنظمةء فا مسار المفضل 


renee 
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أخلاقياً هو مشاركة الموظفينء على الأقل حتى يؤكدوا أنه تم إطلاع المريض وإبلاغه 
وأنه مؤهل. وعلى المدير أن يحقق واجب المنظمة الأخلاقى الإيجابى بمراقبة الموافقة. 
التي تشمل عمليات وإجراءات لمساعدة وإرشاد الموظفين حسب الحاجة لذلك. كما 
يستفيد الموظفون من الأطباء وغير الأطباء من التثقيف عن الأبعاد الأخلاقية 
(والقانونية) للموافقة. 

تتميز قضية هنري فرانكلن عن قضية المنتمي لطائفة «الكرستشن ساينتستس» إذ 
كان لدى فرانكلن متسغ من الوقت ليتفكر في قراره الذي من البديهي أنه تأثر pass‏ 0( 
وكان المريض الآخر في منتصف العمر وكان يحتمل أن يتبقى له من العمر عشرات 
السنين. وفيما عدا هذا الفرق الواضح تثير كلتا الحالتين تساؤلات حول استقلالية 
المريض وعلاقتها بمبادئ الإحسان وعدم الإضرار. يحدد الثقل والأهمية التي تعطى 
لتلك المبادئ - في الفلسفة المنظمية والأخلاقيات الشخصية لكل من له علاقة بالأمر 
من الأشخاص - النتيجة النهائية للعلاج. 

يواجه مديرو مرافق دور المسنين قضايا أخلاقية فيما يتعلق بالموافقة شبيهة بتلك 
التي يواجهها نظراؤهم في مستشفيات الرعاية Salad]‏ فمن الأرجح أن يتعقد صنع 


القرار في دور رعاية الممسنين Jal gas‏ مثل أهلية المرضىء أو بسبب هجر أسرهم لهم 
والتخلي عنهم. ولذلك تتطلب العملية معاملةٌ خاصة. 


أعتزم أن أكون مستقلاً. 

يبلغ أوليفر هاريس الثانية والثمانين من العمر وله في دار «فايف أوكس» لرعاية 
الملسنين سبع سنوات. عندما سعى إلى الدخول في رعاية الدار تم تقييمه ووجد أنه 
يحتاج الرعاية التي توفرها الدار احتياجاً طفيفاً» ولكونه مريضاً ذاتي الدفع قررت 
الإدارة قبوله. ولخمس سنوات كانت صحته لا تتطلب إلا رعايةٌ بسيطة:؛ وفى السنة 
السادسة بدأت تظهر عليه أعراض الخرفء وتبين من التقييم الطبي أنه تعرض لعدد 
من السكتات الدماغية الصفيرة. يحب هاريس أن يتزاور ويتبادل أطراف الحديث مع 
النزلاء الآخرين أثناء تجوله فى أرجاء المرقق. نتجت حالته البدنية المتدنية عن عدد 
من السقطات التي سببت جروحاً وكدمات ولكن لم تسبب كسوراً في العظام. 

نوقشت حالة هاريس في اجتماع للموظفين وكان الإجماع على تقييده بدنياً بحيث 
لا يتمكن من التحرك باستقلالية وضي ظل الأدلة والضوابط الفيدرالية. 


YAY‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية البيوطبية 

لا يمكن هذا إلا pols‏ طبيب هاريس» وشك الموظفون في موافقة الطبيب؛ ولكنهم 

كانوا على قناعة بأنها قضية وقت daza‏ قبل أن يسقط هاريس ويصاب بكسر إن هو 

استمر في السير بدون مساعدة. كما أيقن الموظفون أيضاً أنه حتى لو أمر الطبيب 

بتقييد هاريس ala‏ سيقاومهم. ٠‏ وعند منافشة الأمرمع هاريس كان متصلباً ua‏ 
بعدم تقييد حريتهء إلا أن ابنته وافقت على أنه من الحكمة 423 ias aye Aux‏ 


يواجه الموظفون والإدارة مأزقاً وهو كيفية الوفاء بواجب عدم الإضرار نحو هاريس 
بينما يعظمون استقلاليته تحت مبدأ احترام الأشخاص؟ وهاريس (Lage‏ عقلياً ليقرر 
في تقييد حريته البدنية. يتضح للموظفين (ولهاريس) أن صالحه في خطرء إذ من 
الأرجح أن تؤدي إصابةٌ بليغة إلى تدهور صحته؛ ولا يبدو أن الموظفين مبدعون جداً 
في إيجاد سبل تمكنه من التجول بأمان. ويجب تقصي تلك الخيارات والسبل Al‏ 
ويجب اختبار وتجرية الإمكانيات المختلفة لفترات قصيرة. وإن لم يمكن gU]‏ هاريس 
بتقبل تقييد حركته يجب أن يسمح له بحرية التنقل في المرفق. ولكن هل يختلف 
اختيار هاريس للسير دون قيد عن شخص قتي يقرر القفز بالمظلة أوقفز البنجي 
أوالتزلج المتهور؟ 


التعليم الطبي: 

تعلقت قضية ريتشارد وايدنر في الفصل السابع بمشكلات الموافقة في سياق 
التعليم الطبي» فقد نوم وايدنر في المستشفى لإجراء قسطرة القلب إثر شعوره المتكرر 
بآلام في الصدر. قادته أخصائية القلب إلى الاعتقاد بأنها هي التي ستؤدي العمليةء 
ولكن في واقع الأمر أجرى القسطرة أحد الأطباء المقيمين في قسم أمراض القلب. 
انتهك ذلك الزيف حق وايلدر في الاستقلالية وصنع القرار المطلع مما أثار غضبه 
كثيراً. هناك توترٌ جسيم بين احتياجات التعليم الطبي المقبولة وحق المرضى في أن 
يعاملوا بكرامة واحترام» إلا أن الاثنان لا يتعارضان. 

التعليم الطبي مصدرٌ رئيسي لمشكلات الموافقة. وخاصة فيما يتعلق بعلم المرضى 
بمن سيقوم بعلاجهم. اعتمدت استنتاجات فريق عمل مكلف من مجلس نواب ولاية 
نيويورك على مقابلات مع رؤساء أقسام الجراحة والجراحين المعالجين والجراحين 
المقيمين وأخصائيي التخدير في eol‏ وثلاثين من مستشفيات الولايةء وورد في تقرير 
الفريق ما يلي: 


GT RONEN a ALE‏ ححا سه CURES DO EET‏ توعان E‏ بج تحاط مهار 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية YAT‏ 


الجزء الرابع 
010777777717 


Y e‏ يؤدي الجراحون الذين استشارهم مرضى الجراحة في المستشفيات التعليمية 
عمليات الجراحة الخاصة بأولئك المرضى بل يقوم بها جراحو الامتياز. الذين يقومون 
Les‏ بين )07( إلى )740( من العمليات الجراحية في المستشفيات التعليمية. 


e‏ على الرغم من أن معظم الجراحين المقيمين لا يؤدون العمليات الجراحية إلا 
تحت إشراف الجراح المعالج المباشر, إلا أن بعض الجراحين المقيمين قاموا 
بعمليات دون إشرافء وغادر بعض الجراحين المعالجين غرفة العمليات قبل 
نهاية العملية أو قبل خياطة الجرح. 

e‏ لا يدرك معظم المرضى درجة مساهمة الأطباء المقيمين في عملياتهم: 
ولا تعطي نماذج الموافقة التي تدرج اسم الجراح المعالج ”ومن يختار من 
مساعدين“ للمريض إشارةٌ ذات معنى إلى أن جراحاً مقيماً قد يقوم بالعملية 
الفعلية". 


- 


أكد معدو التقرير على عدم وجود أي برهان على أن السماح للجراحين المقيمين 
بالمشاركة الفعالة في العمليات الجراحية سبّب أي أذى للمريضء إلا أن باحثين آخرين 
كانوا أقل يقيناً من ذلك. وأشاروا إلى أن الأذى للمرضى من الرعاية التي يقدمها أطباء 
تحت التدريب قد يكون أكثر انتشاراً مما يعرف Aale‏ وقوع الأذى هو مقياس نفعي. 
وأتباع فكر (كانت) لا يهتمون بالمخرجات بل يحددون ما إذا كانت الأفعال تفي بمعايير 
احترام الأشخاصء وتضليل المرضى والكذب عليهم ينتهك هذا dall‏ 

تناول التقرير موضوع الإفصاح اللازم للموافقة المطلعة والإشراف الكافي لضمان 
سلامة tio A‏ كما أوصى بضرورة حصول الأطباء على موافقة da‏ المرضى حول كل 
شخص يشارك في العملية وحذف العبارات المبهمة (مثل ”من يختار الجراح من 
مساعدين” ) من نماذج الموافقة. شجعت التوصيات على الإشراف الكافي؛ بالحد 
من عدد المرضى الذي يمكن أن يعالجه الجراح وعدد غرف العمليات التي يمكن أن 
يحجزها الجراح في الوقت duds‏ 


تناولت الجمعية الطبية الأمريكية (AMA)‏ والمجمع الأمريكي للجراحين American)‏ 
(College of Surgeons- ACS‏ قضية التعليم الطبي والموافقة على العلاج: ويتفقان 
على أنه إذا قام جراح مقيم Lange‏ عن الجراح الذي استشاره المريض- بأداء العملية 
الجراحية فعلاً فيجب إبلاغ المريض بذلك وأن يوافق على هذا الإحلال؛ وينص تقرير 
مجلس الشؤون الأخلاقية والقضائية في الجمعية الطبية الأمريكية على ما يلي: 


YA‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقة البيوطبية 


يعد الجراح الذي يسمح لبديل أن يجري alae‏ على مريضه بدون علم المريض 
وموافقته مخادعاً. ويحق للمريض أن يختار طبيبه وينبغي السماح له بتقبل أو 
رفض الإحلال. 


في ظل التدابير الطبيعية المعتادة مع المرضى وبالإشارة لنموذج موافقة 
الجراحة المعتاد يُلزم الجراح المعالج بإجراء العمليةء وله أن يساعده جراحون 
مقيمون أو جراحون آخرون وذلك بموافقة المريضء لا يعد تفويض الجراح المعالج 
لمساعده - بأداء بعض جوانب العملية- أمراً غير اخلاقي» شريطة أن يتم ذلك تحت 
إشراف الجراح ويمشاركته؛ أي أن على الجراح أن يستعد للعملية ويتواجد في غرفة 
العمليات. وإن كان من سيقوم بالعملية جراح مقيم أو جراح آخر - غير الجراح 
المعالج بدون إشرافه ومشاركته - فعليه أن يفصح عن ذلك بالكامل للمريض ويجب 
OLS)‏ ذلك بالإقرار الملائم المشمول في نموذج الموافقة. وتحت تلك الظروف يصبح 
الجراح المقيم أو الطبيب الآخرهو الجراح المعالج". 


يكرس المجمع الأمريكي للجراحين الجزء الثاني من تقريره لمبادئ عن «علاقة 
الجراح بالمريض» وفي الجزء بعنوان « العملية: مسؤولية الجراح»» ينص على: 
الجراح Samus‏ شخصيا عن سلامة المريض ومصلحته خلال العملية... وقد 
يفوض الجراح جزءاً من العملية لزملائه أو لجراحين مقيمين تحت توجيهه وإدارته 
الشخصية وذلك OY‏ الجراحة الحديثة غالبا ما تكون مجهوداً جماعياً. وإن كان 
جرا مقيم سيؤدي العملية -ويوقر الرعاية المستمرة للمريض تحت إشراف الجراح 
المحالج العام- فيجب أن يكون لدى المريض e‏ مسبقٌ بذلك. ولكن لا يمكن تفويض 
مسؤولية الجراح الشخصية أو التملص منها. ويعد من اللائق تفويض أداء جزء 
من عملية ما للمساعدين» شريطة أن يكون الجراح مشاركاً فعالاً خلال الأجزاء 
الرئيسية من العملية. فالهدف الأساسي هو سلامة المريض 
من غير الأخلاقي تضليل المريض فيما يتعلق بهوية الجراح الذي يؤدي العملية. 
ينطبق هذ المبدأ على الجراح الذي يؤدي العملية في الوقت الذي يعتقد المريض 
أن جراحا آخريؤديها («جراحة الشبح») كما ينطيق هذا المبدأ على الجراح الذي 
يفوض جراحاً آخر بأداء عملية دون علم أو موافقة المريض؟1. 
العملية, إلا أن البراهين sai M RES‏ هذه Lila gallo‏ تنتهك. Bye")‏ رز التعلم أثناء 
العمل في أوضح صوره في التدريب tall‏ إلا أنه لا يوجد فرقٌ أخلاقي بين جراح 
مقيم يحمل مبضعاً وطبيب مقيم يصف علاجاً أو دواءٌ تحت إشراف الطبيب المعالج 
إذا لم يمنحهم المرضى الموافقة على المشاركة في رعايتهم. 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية YAO‏ 


الجزء الرايع 


وبشكل ale‏ يتلقى موضوع موافقة المرضى على العلاج في محيط التعليم الطبي 
اهتماماً وعنايةٌ غير AIS‏ وتتراوح الأمثلة من إجراء فحص للحوض لنساء تحت 
التخدير دون موافقتهن ATV)‏ من كليات الطب درست فحص الحوض بهذه الطريقة) إلى 
إجراء عمليات (لأغراض تعليمية) على جثث متوفين دون الحصول على إذن من أسرهم. 
سمح تقريباً نصف me gab?‏ الطوارئ المعتمدة للأطباء تحت التدريب بإجراء عمليات 
على متوفين» اعترف ثلاثة أرباعهم بأنهم لم يحصلو أبداً على موافقة أسرة المتوضى"'. 
يتزايد رفض مثل تلك المخالفات لأن «المريض» لا يجني أي فائدة علاجية منها. 

تحدث خروقٌ أخلاقية Ailes‏ في البيئة الطبية غير الجراحية أيضاًء مع أن 
الفحوص ومشاركة الأطباء تحت التدريب تشكل خطورةٌ أقل على المرضى من مشاركة 
الجراحين تحت التدريبء إلا أن نفس المبادئ الأخلاقية تنتهك إذا لم يوافق المرضى 
على المشاركة في التعليم الطبي. 


الدوروالمنزلة غيرمؤكدين: 

يعمل في مركز طبي معروف Lille‏ عددٌ كبيرٌ من الأطباءء يصنف 
الاستشاريون في أعلى منزلة وقد حازوا على الزمالة ونالوا مكانةٌ رفيعة 
في المنظمة. ويليهم أطباء الزمالة والأطياء المقيمون الذين يعالجون 
المرضى تحت الإشراف العام من الاستشاري الذي تم تعيينهم لديه. 
أطباء الزمالة والمقيمون مرخصون من الولاية وتم تقييمهم خلال إجراء 
اعتماد تأهيلي. يعمل أطباء الزمالة باستقلالية أكبر من المقيمين. 
الذين قد يكونون في مراحل مختلفة من تدريبهم بعد كلية الطب» وتكون 
مرجعيتهم في العمل إلى أطباء الزمالة أو الاستشاريينء حسب الخدمة 
الإكلينيكية التي يعملون بها ورغبات الاستشاري. 


يرتدي الأطباء من الفئات الثلاث نفس النوع من إشارات الاسم 
والتي لا تحدد atal‏ التي ينتمون إليهاء أو موقعهم في هرمية المنظمة. 
GUE‏ ونادراًما 
الدكتور كذا». يدرك المرضى المحنكون أو asa a‏ أن طبيب زمالة أو 
مقيم -عادة- يقوم بالفحص الأولي أو أول تفاعل مع المريض. ويليهم 
الاستشاري بعد ذلك بالتشاور مع طبيب الزمالة أو المقيم. 


YAN‏ الأخلاقيات فى إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية البيوطبية 


تجرأت إحدى المريضات بسؤال الاستشاري الذي كشف عليها في 
مراجعة سابقة عن دور الطبيبين اللذين سبق وكشفا عليها. بل تساءلت 
بصوت مسموع لماذا لم د تخبّر بأنهما تحت التدريب وكما قالت: «إذا ما 
LIS‏ مؤهلين Ley‏ يكفي S,‏ طبيبيها». 
هنالك براهين على أن المشكلة التى ذكرت أعلاه شائعة الانتشار وقد وجدت إحدى 
الدراسات"'ما يلي: ١‏ 


قدم الأطباء المقيمون أنفسهم بالدكتور (AAT)‏ من الوقت ولكنهم قدموا أنفسهم 
كطبيب مقيم (AV)‏ من الوقت فقط. فيما قدم الأطباء المعالجون أنفسهم «بدكتور» 
(M)‏ من الوقت. وفقط عرف )41( منهم بنفسه أنه الطبيب المشرف. شعر المرضى 
أن معرفة مستوى تدريب طبيبهم في غاية الأهمية ولكن أغلبهم لم يعرف. 

بالإضافة للتوقعات الأخلاقية التابعة للموافقة المطلعةء فالمعلومات عن الممستوى 
التدريبي تهم المرضىء فالمرضى في أقسام الطوارئ يفضلون ألا يعالجهم المتدريونء 
وقد كان المرضى العارفون بمؤهلات الأطباء أقل استعداداً وتقبلاً لمعالجتهم من 
متدربين أدنى PAG)‏ 

يحدث التساهل في الحصول على موافقة المريض (أو أسرته) لأهداف التعليم 
الطبي رغم ما تبذله هيئات الاعتماد كالهيئة المشتركة لاعتماد منظمات الرعاية 
الصحية (JCAHO)‏ ولجنة الاتصال للتعليم الطبي AG Committee on)‏ 
(Medical Education‏ اللتين تركزان على تطبيق الموافقة على العلاج الصحيح. و 
هذه القضية تساؤلات حول كفاية وملاءمة الموافقة على العلاج وتؤكد الحاجة i‏ 
واهتمام أكبر من المنظمات ومديريها . 


يتوافق التعليم الطبي وموافقة المرضى على العلاج وليس هناك تضاربٌ بينهماء 
ولكن قد يخشى المعلمون الطبيون أن يحد الحصول على موافقة صريحة من الفرص 
التعليمية ويقلصها ؛ ويالتالي ينقص جودة البرامج التعليمة. من الأرجح أن يتعاون 
المرضى وأسرهم لو طلب منهم المساعدة في احتياجات التعليم"'. وإضافةٌ إلى ذلك 
من الأرجح أن يتعاون المرضى لو علموا أن أطباء تحت التدريب سيؤدون دوراً في 
رعايتهم". ولكن يجب احترام قرارات المرضى الذين لا يوافقون على مشاركة الأطباء 
المقيمين في رعايتهم, أو أن يشجّعوا على طلب الرعاية في مكان آخرء ويبين تجاهل 
استقلاليتهم وحريتهم قصوراً في الالتزام الأخلاقي بحقوق peta pl‏ وأن المنظمة 


A CE FEN AINE اجنام‎ ta qp rt 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية YAY‏ 


gy‏ الرابع 
وموظفيها ينتهكون التزاماتهم الأخلاقية تجاه المرضى وأن المديرين ينتهكون فضائل 
الأمانة (honesty)‏ والموثوقية (الجدارة بالثقة) (trustworthiness)‏ . 


الخاتمة: 

تناول هذا الفصل القضايا الأخلاقية لموافقة المريض على العلاجء وعلى منظمات 
الخدمات الصحية ومديريها أن يعدوا المتطلبات القانونية الحد الأدنى. إذ يجب أن 
تكون المبادئ الأخلاقية هي الأساس لعلاقة قوية مع المريض؛ تنبع هذه العلاقة الحرة 
من الاستقلالية والاحترام الواجبين للمريض. 

يتطلب تفعيل الرغبة والحاجة لمشاركة المرضى الكاملة في موضوع الموافقة عنايةٌ 
إدارية لعملية وإجراءات الموافقة؛ التي ليست أمراً سهلاً بحد ذاتها. إذ تعني المشاركة 
الأكثر حدوث تجاوز لتاريخ قديم من الأبوية الطبية وتثقيف المرضى إضافةٌ إلى 
تشجيعهم ومساعدتهم على المشاركة الفعالة. 

من المشكلات الأخلاقية المهمة موضوع توفي ر المعلومات عن العلاج للمرضى في 
منظمات الخدمات الصحية التي يجرى فيها التعليم الإكلينيكي. يواجه المديرون 
عوائق كثيرة في إفناع الطاقم المعالج والمتدريين بأن إبلاغ المرضى بالكامل لن يؤدي 
إلى «نقص في المواد الإكلينيكية» المتاحة للتعليم. وتشير البراهين إلى أن القليل من 
المرضى سيرفضون بعد إخبارهم وتوفير المعلومات eel‏ بل هناك ما يدعو إلى الاعتقاد 
أن المرضى سيوافقون على نحو ساحق بمشاركة الأطباء والجراحين المقيمين في 
علاجهم. وبغض النظر يجب أن تكون احتياجات التعليم الطبي ثانوية عند ارتباطها 
بحقوق المرضى في الموافقة. 


YAA‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية البيوطبية 


=e 


1. Nicole Davis, Anne Pohlman, Brian Gehlbach, John P. Kress, Jane McAtee, Jean 
Herlitz, & Jesse Hall. (2003, April 16). Improving the process of informed consent 
in the critically ill. Journal of the American Medical Association 289(15), pp. 1963- 
1968. 


2. Duncan B. Hughes, Brant W. Ullery, & Philip S. Barie. (2008). The contemporary 
approach to the care of Jehovah's Witnesses. Journal of Trauma, Injury, Infection, 
and Critical Care 65(1), pp. 237—247. 


3. Donald T. Ridley. (1995, February). Working with Jehovah's Witnesses on treatment 
issues. Hospital Law Newsletter 12(4), p. 6. 


4. President's Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical 
and Behavioral Research. (1982). Making health care decisions: A report on the ethical 
and legal implications of informed consent in the patient-practitioner relationship. 
Volume 1: Report. Washington, DC: U.S. Government Printing Office. 


5. Case authored by Carey Lafferty, MHSA, Washington, D.C. Used by permission. 
(2011). 


6. Jay Katz. (1977, Winter). Informed consent— A fairy tale. University of Pittsburgh 
Law Review 39, pp. 137-174. 


7. Breast cancer law opposed in Richmond. (1983, August 12). Washington Post, p. 
A4. 


8. Margaret Keller Holmes. (1980, May). Ghost surgery. Bulletin of the New York 
Academy of Medicine 56(4), p. 414. 


9. Toby Cohen. (1983, September 20). The high cost of bad medicine. Washington Post, 
p. AIS. 


10. Holmes, p. 415. 


11. American Medical Association Council on Ethical and Judicial Affairs. (1994, June). 
Code of medical ethics: Opinion 8.16— Substitution of surgeon without patient's 
knowledge or consent. Retrieved December 26, 2010, from http://www.ama-assn .org/ 
ama/pub/physician-resources/medical-ethics/code-medical-ethics/opin ion816.shtml. 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية " YAS‏ 


الجزء الرابع 


12. 


13. 
l4. 
15. 


16. 
17. 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


American College of Surgeons Board of Regents. (2004, March). Statements on 
principles. Retrieved December 19, 2010, from http://www.facs.org/fellows _info/ 
statements/stonprin.html. Emphasis added. 


Robin Fretwell Wilson. (2008). “Unauthorized practice”: Regulating the use of 
anesthetized, recently deceased, and conscious patients in medical teaching. Idaho 
Law Review 44(432). 


Sally A. Santen, Tricia S. Rotter, & Robin R. Hemphill. (2007, December 21). 
Patients do not know the level of training of their doctors because doctors do not tell 
them. Journal of General Internal Medicine 23(5), pp. 607—610. 


Daniel J. Pallin, Rachel Harris, Camille I. Johnson, & Ediza Giraldez. (2008, 
December). Is consent "informed" when patients receive care from medical trainees? 
Academic Emergency Medicine 15(12), pp. 1304-1308. 


Wilson. 


Martin L. Kempner. (1979). Some moral issues concerning current ways of dealing 
with surgical patients. Bulletin of the New York Academy of Medicine 55(1), pp. 
62-68. 


الفصل العاشر 
C93!‏ 


الوت والوفاة من حقائق الوجود cil all‏ وكما هو الحال في الإجهاض» فإن 
القضايا الأخلاقية المتعلقة بالموت LULA‏ ما تستحث ردود فعل عاطفية من الجمهورء 
وكذلك من الكثير من ممتهنسي الرعاية الصحية. تنبع القضايا الأخلاقية للموت من 
أمور مثل علاج حديثي الولادة الذين يعانون من عجز sla‏ ولا تحتمل نجاتهم. ورعاية 
الأطفال أو الكبار الذين يعانون من مرض عضال فتاك ولا يمكن أن يكونوا مستقلين. 

تقبع التقنية فى صلب الموضوع؛ فمنذ السبعينات الميلادية أدت ديلزة الكلى 
والتنفس الميكانيكي والعقاقير القلبية ووحدات الرعاية المركزة إلى تأجيل نهاية الحياة. 
كما أدت تطوراتٌ مماثلة إلى تمكين حديثي الولادة -الذين كانوا سيموتون لو ولدوا 
في الثمانينات- من النجاة اليوم. لقد كتب الكثير عن التساؤلات التي تثيرها مثل 
تلك التقنية؛ ولكن لا يوجد إلا القليل من مسارات العمل المقبولة. وأحياناً ينتج مأزق 
أخلاقي عندما يطلب شخص ما من منظمة الخدمات الصحية مساعدته في الوصول 
إلى الموت بلا ألم. 

ما يزيد تعقيد تلك القضايا الأخلاقية أن الكثير منها لم يطوّر كثيراً في القانون. 


هيئات المحلفين Juries)‏ في إدانة من يرتكب ذلك» حتى عند استخدام سبل عنيفة 
لإنهاء حياة مليئة بالألم لشخص مصاب بمرض عضال فتاك. 

أشار الفصل التاسع إلى أنه في بداية الثمانينات الميلادية أوصت لجنة الرئيس 
لدراسة المشكلات الأخلاقية في الطب والبحوث البيوطبية والسلوكية بعلاقة بين 
الطبيب والمريض تعظم حرية المريض فيما هو يشارك بفاعلية في عملية صنع القرار. 
إلا أنه غالبا في الوقت الذي يجب فيه اتخاذ قرارات طبية حاسمة:؛ يكون المريض 
في وضع لا يسمح له بالمشاركة الفعالة وقد لا يكون مؤهلاً. إن توفرت التوجيهات 
الطبية المسبقة فهي iae Lus‏ ولكن قد تتجاهلها الأسر ومقدمي الرعاية. وهي من 
الأخلاقيات الطبية المكرسة للحفاظ على الحياة ودرء الموت» ale g‏ تؤدي الحتمية 
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التقنية إلى التوسع في جميع الجهودء التي كثيراً ما تكون نتائجها هامشيةٌ Bagama‏ 
ويتضح للجميع التكاليف الاقتصادية والعاطفية والنفسية المتراكمة لتلك الجهود . 

فد يشعر المديرون بالضيق والقلق عند منافشة الموت والوفاةء وقد يرون أن صنع 
القرارات عند نهاية الحياة Fal‏ إكلينيكي صرفء وهو موقب لا يؤدون فيه أي دور. مما 
لا شك فيه أن الأطباء يحتلون مركز الصدارة في تلك الظروف الماساويةء إلا أن تأثير 
مثل تلك القضايا في المنظمة يتطلب أن يكون المديرون على دراية بها وأن يشاركوا 
بفاعلية في تطوير وتطبيق السياسات والإجراءاتء كما يجب عليهم أيضأ المشاركة في 
أعمال اللجان المتعلقة بتلك الأمور. 

في منتصف الثمانينات الميلادية تم التمييز وتحديد الفروق بين العلاجات التي تمد 
(prolong)‏ فى الحياة وتلك التى تعززها (sustain)‏ . إلا أنه منذ ذلك الحين: تداخل 
المفهومان ويطلق على الاثنين معاً الآن «العلاجات التي تعزز الحياة life-sustaining)»‏ 
(treatments‏ والمعالجة التي تعزز الحياة هي: «أي علاج قد يؤدي إلى إطالة الحياة 
بدون أن يعكس الحالة الطبية الأساسية أو يبطلهاء وقد تشمل تلك المعالجة (تقنيات 
مثل التنفس الميكانيكي. والديلزة الكلويةء والعلاج الكيماويء والمضادات الحيوية, 
والتغذية والإماهة الصناعية') ولكنها ليست محدودةٌ بها». 


تعريف الموت: 
عرف الموت تاريخياً بتوقف دوران الدم وتوقف الوظائف الحيوانية والحيوية التي 
تعتمد على الدورة الدموية؛ كالتنفسء والنبض. ولكن بينت التقنيات الحديثة أن هذا 
التعريف gaiis‏ غير ملائم . ويلخص الجدول (Y)‏ تعريفات الموت. وتوفر التعريفات 
-المبنية على أساس قانوني أو لاهوتي ديني- إرشادا وتوجيها محدودا للإكلينيكيين 
المعاصرين. 
«(irreversible coma)‏ الأمر الذي حل بعض المشكلات وخلق أخرىء ورافق معيار 
وعندما يتضح أن حالة المريض ugina‏ منها يوصى باتخاذ خطوات محددة كالتالي: 
«تعلن الوفاة ثم تغلق أجهزة التنفس الصناعي» ويتخذ هذا القرارو يتحمل 
مسؤوليته الطبيب المشرف» بالتشاور مع طبيب أو أكثر ممن شاركوا مباشرةٌ في 
الحالة. ليس من الصحيح أو المرغوب فيه إرغام الأسرة على اتخاذ القرار". 
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هذه الفقرة المقتيسة تستحق الذكر بسبب التغيرات في توجهات المجتمع ومداركه 
التي حدثت منذ سنة al AVA‏ بما في ذلك التركيز على استقلالية المريض والتشريعات 
المتعلقة بالموت الطبيعي»ء ومشاركة الأسرة في صنع القرار وتأسيس لجان الأخلاقيات 
المؤسسية .(Institutional Ethics. Committees - IEC)‏ قلصت تلك التغييرات 
أحقية الطبيب وأولويته في صنع القرار. 

قريباً من الوقت الذي تم فيه تطوير معايير i ayla yla‏ أصدرت محكمة في ولاية 
فرجينيا أحد أوائل الأحكام التي تقبل الموت الدماغي". وأثارت تلك القضية مواضيع 
جنول الوافقة (reis‏ العلاج» والمعايير والإجراءات الملائمة لتحديد الوفاةء كما أثارت 
أيضا قضايا تتعلق بتضارب المصالح والإحسان وعدم الإضرار والفلس فة المنظمية 
والأخلاقيات الإدارية. وقد حاول الأطباء ذوو العلاقة بقضية محكمة فرجينيا استخدام 
معيار الموت الدماغيء ولكنهم فشلوا في تحقيق pulea‏ هارفارد لعدم وجود مخطط 
كهريية الدماغ (electroencephalogram)‏ للتحقق من نشاط الدماغ كما تم إيقاف 
التنفس الصناعي قبل إعلان وفاة المريض. رغم الهفوات Vly‏ فقد غيرت المحكمة 
مجرى التاريخ القضائي بقبول تحديد وفاة المريض باس تخدام معيار الموت الدماغي. 
طور المؤتمر الوطني حول القوانين المتماثلة للولايات قانون التحديد المتماثل للموت 
(Uniform Determination of Death Act - UDDA)‏ في عام (۱۹۸۰م) بالتعاون 
مع الجمعية الطبية الأمريكية (American Medical Association - AMA)‏ ونقابة 
المحامين الأمريكية (The American Bar Association- ABA)‏ . اعتمدت الجمعية 
والنقابة قانون التحديد المتماثل للموت رسمياً في عام (e AY) aleg (eV AA*)‏ على 
التوالي“. ويوفر القانون تعريفات بديلة للموت. يستخدم أحدها التعريف التقليدي - 
أي توقف ails‏ للنبض (الوظائف الدورية والتنفسية)؛ ويستخدم الآخر الموت الدماغي 
الكامل. وبحلول (e Y * * A)‏ تم سن صيغة من صيغ قانون التحديد PLU‏ للموت في 
خمسين ولاية ومنطقة كولومبيا' (العاصمة). وينص القانون المتماثل على ما يلي: 


«الفرد الذي تعرض gaY‏ حالات ) (١‏ توقف دائم للوظائف الدورية 
والتئفسية: (Y) sf‏ توقف دائم لجميع وظائف كامل الدماغ, بما فيها جدع 
الدماغ, هو ميت. ويجب تحديد الوقاة وفق المعايير الطبية المقبولة» . 
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مفهوم الموت موضع الموت معايير الموت 
(حكم فلسفي أو ديني بالتغيير (الموضع الذي يفحص لتحديد (المقابيس التي يستخدمها الأطباء 
الكبير جوهرياً عند الموت) ما إذا كان الشخص قد أو clas uaa:‏ كرون لتخدية 
مات) إذا كان شخص قد مات. 


تحددها الدراسات التجريبية) 

-١‏ فقدان سوائل حيوية دائم القلب والرئتين الملاحظة البصرية للتنفس ريما 
(كالدم والتفس) باستخدام مرآة تحسس النبض 

وقد يكون بمساعدة مخطط القلب 


الجسم الصنوبري )5( مراقبو التنفس(؟) 


EOR‏ ا (حسب فكر ديكارت) 
القناة التنفسية )8( 
؟- فقدان القدرة الدائم على الدماغ عدم الحسية والتجاوب» بدون 
تكامل البدن وتوحيده. حراك البدن وتوحيده أو تنفس, 


بلا منعكسات باستثاء النخاعية. 
تسطح مخطط كهربية الدماغ 
(ويستخدم كبرهان تأكيدي) يجب تكرار 
جميع القحوص بعد Yt‏ ساعة باستشاء 
خفض الحرارة و هبوط في الجهاز 
العصبي المركزي يسيب المخدرات. 


-t‏ فقدان الوعي الدائم أو القدرة غالباً في all‏ 5 الدماغية lb;‏ كهربية الدماغ 
على التواصل الاجتماعي 


میس : 

Veatch, R.M.S. (1976). Death, dying, and the biological revolution: Our lost quest for responsibility (p. 53). 

New Haven: Yale University Press. Copyright © Yale University Press. Used with permission. This table has 
been modified using material from the 1989 second edition. 


ملحوظة: يعرف الموت بتغير كامل في وضع كائن حي يتصف بالفقدان الدائم لتلك الميزات التي هي ذات أهمية 
لبقائه. المفاهيم الممكنة والمواقع والمعايير الخاصة بالموت هي أكثر تعقيداً بكثير مما ورد هنا. فهذه 
المفاهيم هي نماذج مبسطة تس تخدم لتعريف الموت. من الواضح أن الذين يؤمنون أن الموت يعني 
الفقدان الدائم على قدرة التكامل البدني (Y)‏ أو فقدان الوعي الدائم )6( لا يتحفظون على إعلان 
الوفاة عندما يتوقف القلب والرئتبن عن العمل وذلك لأنهم على استعداد لاستخدام توقف نشاط 
القلب والرئتين كمعيار مختصر للموت. معتقدين أنه ما إن يتوقف القلب والرئتين فإن الدماغ أو 
القشرة الجديدة سيتوقفان بالضرورة أيضاً. 


ملحوظة: تدل (5) في الجدول على الغموض والالتباس. 


الجدول (Y)‏ تعريفات الموت. 
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صادق على قانون التحديد المتماثل للموت الهيئة الوطنية ASU‏ واتحاد منسقي 
زراعة الأعضاء في أمريكا الشماليةء واتحاد ممرضات الكلى الأمريكي". 
نورد أدناه تعريف الموت الدماغي كما يظهر في تعريف قانون التحديد المتماثل 
للموت آنف الذكر أو أحد أشكالهء والذي يستخدم حالياً كمعيار بديل للموت: 
النتائج الرئيسية الثلاث في الموت الدماغي هي الغيبوية أو عدم 
التجاوب» وغياب المنعكسات الدماغيةء وعدم التنفس. ويشمل الفحص 
الإكلينيكي لجذع الدماغ اختبار منعكسات جذع الدماغء وتحديد استطاعة 
المريض على التنفس التلقائي» وتقييم الاستجابات الحركية للألم”. 
تختلف التعريفات بعض الشيء. ولكن تم تبني مفهوم الموت الدماغي الكامل - 
ويعرف بالتوقف الدائم لجميع وظائف الدماغء بما فيها وظائف القشرة الدماغية 
وجذع الدماغ - من قبل الجمعية الطبية الأمريكية (AMA)‏ ونقابة المحامين الأمريكية 
(ABA)‏ والمجمع الأمريكي لطب الأعصاب (American Academy of Neurology)‏ . 
وتستمر الجهود لجعل التحديد الإكلينيكي للموت الدماغي أكثر دقةٌ ومعيارياً". وأصبح 
استخدام موت الدماغ الكامل قانوناً في (51) ولاية أمريكية"',''. 
مع التقدم العلمي وتزايد تطوير التقييمات المتطورة والتشخيص الدقيق لحالة 
المريض» وخاصةً في مجال تخمين مآل الوضع الصحي (prognosis)‏ قد تحل المعايير 
التي تدمج fal gall‏ النفسية محل معيار موت الدماغ. من أبرز تلك المعايير المقترحة, 
المقدرة أو المقدرة المحتملة للتواصل الاجتماعيء ويثير هذا التعريف قضايا أخلاقية, 
ويعرّض للخطر أولئك الأشخاص الذين تنقصهم قابلية التواصل الاجتماعي النمطي 
(كالأشخاص الذين يعانون من عجز إدراكي شديد). وقد gib‏ تعريفٌ يشمل انتقاص 
القدرة على التواصل الاجتماعي النمطي عندما ترك أطفال يعانون من تخلف عقليء 
كالطفل الصبي دوء لمواجهة الموت. تحظرالأنظمة والقوانين الفيدرالية منذ الثمانينات 
الميلادية من القرن الماضي تطبيق معايير جودة BL!‏ بالتحديد على الرضع 
العاجزين الذين يعانون من حالات طبية تعرض حياتهم للخطرء ولكن البراهين تشير 
إلى انتشار استخدام معايير جودة الحياة ولو ضمنياً. في صنع القرارات لفئات أخرى 
من المرضى. 
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الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية © e‏ 


EU الجزء‎ 


التوجيهات الطبية المسيقة: 


عندما طبق في ديس مبر عام (1991١م)‏ القانون الفدرالي لتقرير المصير للمرضى 
(Patient Self-Determination Act- PSDA)‏ الذي شن في عام cual (e AAA)‏ 
الجهود لتحقيق مشاركة المرضى في قرارات رعايتهم الصحية والتحكم فيها زخماً 
Lage‏ إذ يتطلب ذلك القانون - من المستشفيات ودور رعاية المسنين ومأوى المرضى 
الميئوس من شفائهم ووكالات الرعاية المنزلية ومنظمات الرعاية المدارة التي تشارك 
في برنامجي مديكير ومديكيد الفدراليين - إعطاء جميع المرضى معلومات مكتوبة عن 
حقوقهم في ظل قانون الولاية بقبول أو رفض المعالجة الطبية أو الجراحية وإمكانهم 
صياغة توجيهات طبية مسيقة .(Advanced Medical Directives- AMDs)‏ كما 
يجب إعطاء المرضى NOR,‏ الرعاية -كتابةٌ- حول تطبيق تلك الحقوق. 
يجب أن توثق الملفات الطبية إذا كان المريض كد نفن توجيهات طبية مسيقة؛ كما يجب 
على مقدمي الرعاية الصحية تثقيف موظفيهم واكجتمم عن التوجيهات الطبية المشيعة. 
وعلى الرغم من قانون تقرير المصير للمرضى وأن لدى جميع الولايات الخمسين قوانين 
تخول نوعاً من أنواع التوجيهات الطبية المسبقة (كالوصية الحية: ووكلاء الرعاية 
الصحية والتوكيلات القضائية)''فإن المشكلات تستمر في تفعيل مشاركة المرضى في 
صنع القرار المتعلق بالتوجيهات الطبية المسبقة,ء إذ لا يطبقها إلا Sae‏ قليل نسبياً من 
المرضىء ويقدر أن (AY)‏ فقط من الأمريكيين أعدوا تلك التوجيهات"'. ولا يزيد عن 
)40( من الأشخاص فوق عمر الخامسة والستين أعدوها" . ووجدت دراسة في ولاية 
مريلاند أن قرابة ثلث المس تجيبين قد أعدوا توجيهات طبية مسبقة:؛ وأن الأشخاص 
فوق سن الخامسة والستين بميلون إلى إعدادها أكثر من الأشخاص الأصغر Mus‏ 

تتطلب الهيئة المشتركة لاعتماد منظمات الرعاية الصحية (JCAHO)‏ من 
المستشفيات المعتمدة أن تراعي رغبات المرضى فيما يتعلق بقرارات نهاية الحياة 
فيجب إعطاء الراشدين منهم معلومات مكتوبة عن حقهم في تقبل أو رفض العلاج 
الطبي أو الجراحي بما في ذلك التنازل عن المعالجة التي تعزز الحياة أو cala al‏ 
Leia‏ أو الامتناع عن خدمات الإنعاش"". تشمل القرارات التي ينبغي للمرضى مراعاتها 
في توجيهاتهم الطبية أنواعاً معينة من العلاجات التي تعزز الحياة التي يرغبون في 
استخدامهاء أو الامتناع عنها أو الانسحاب منهاء كالإنماش القلبي الرئوي (CPR)‏ 


MRE ORES à‏ کے سک ER‏ ہیر 


ran‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية البيوطبية 


والتنبيب الاختياري (elective intubation)‏ والتنفس الميكانيكي والإماهة والتغذية 
الصناعية:. والفحوص التش خيصية: والمضادات الحيويةء وأدوية وعلاجات أخرى, 
إضافةٌ إلى الإدخال المستقيلي إلى وحدة العناية الفائقة. ويميل المرضى إلى اختيار 
قيود أكثرعلى العلاج مع تقدم المرض"'. 


الوصية الحية: 


تم تطوير الوصية الحية قبل إقرار القانون الفيدرالي لتقرير المصير للمرضى 
بكثير بحيث يتمكن الأشخاص الذين لا يستطيعون المتاركة في Geo‏ القرار من رج 
مقدمي الرعاية وإرشادهم. يبدو أن هناك تناقضاً بين الكلمتين ”وصية“ و“حية", 
فالوصايا هي SLT‏ قانونية ثعرف من خلالها رغبات الشخص المتوفى من حيث توزيع 
تركته من أملاك منقولة وغير منقولة. أما الوصايا الحية فتمكن الأشخاص غير 
القادرين على التواصل مع مقدمي الرعاية من التعبير عن رغباتهم عن نطاق وحجم 
الرعاية التي يريدون؛ فهي تمكن الأشخاص من تحديد ماذا يفعل لهم وبهم والتحكم 
في الحتمية التقنية بفض النظر عن منفعتها المتوقعة. وبغياب التشريع المحلي أو 
قانون الأحكام السابقة فليست للوصايا الحية قيمةٌ قانونية: ويجب على المرضى 
الاعتماد على استعداد مقدمي الرعاية لاتباع التعليمات الواردة فيها. تفيد الوصايا 
الحية العامة في الولايات التي لا توجد فيها متطلبات قانونية محددة. 


تشريعات الولاية (المحلية): 

أدى الاهتمام والعناية بالوصايا الحية وردة الفعل العامة للحالات -التي بدا فيها 
توفير رعاية مفرطة- إلى سن قوانين محلية (بالولايات) تقر بحق المريض في التحكم 
بإجراءات العلاج؛ وقد عرفت تلك القوانين بمسميات مختلفة مثل قوانين الوصايا 
الحيةء والتوجيهات الطبية المسبقةء وقوانين الموت الطبيعيء أو قوانين الموت بكرامة. 
في بداية عام (a) MAT)‏ كان لدی )١5(‏ ولاية قوانين Allis‏ وبحلول عام (540١م)‏ كان 
هناك (TO)‏ ولاية إضافة إلى منطقة كولومبيا" (العاصمة). وفي عام (9١٠٠م)‏ كان 
لدى جميع الولايات ومنطقة كولومبيا قوانين للتوجيهات الطبية"'. ويبين الشكل )4( 
نموذج ولاية فرجينيا للتوجيهات الطبية المسبقة. 


sjal‏ الرايع 


أنا .................................... عمد وطواعيةٌ أعلن رغباتي في حال عدم استطاعتي أن أتخذ قراراً مطلعاً كما يلي: 

أعلم أن توجيهي المسيق فد يشمل اختيار وكيل بالإضافة إلى بيان خياراتي المتعلقة بالرعاية الصحية. تعني عبارة 
«الرعاية الصحية» توفير الخدمات لأي فرد بهدف الوقاية من الأمراض البشرية او الإصابات أو العجز البدني أوتخفيف 
حدتها أو شقائها؛ Las‏ في ذلك (وليس محدوداً به) الأدوية. والجراحة: ونقل ell‏ والعلاج الكيماوي, والعلاج الإشعاعي. 
والتنويم ضي ال مستشفى. أو دار رعاية المسنين. أو مرفق للحياة AGL!‏ أو مرافق أخرى للرعاية الصحية أوالعلاج النفسي 
أوالعلاجات العقلية الأخرى, Hato!‏ إلى إجراءات إطالة الحياة والرعاية التلطيفية. 

تعنسي عبارة: «غير قادر على صنع قرار مطلعه عدم القدرة على فهم وإدراك طبيعة ومدى القرار المقترح للرعاية 
الصحية والتيعات المحتملة A)‏ وعدم القدرة على إجراء تقييم منطقي لمخاطر ومنافع قرار مقترح للرعاية الصحية 
بالمقارنة مع مخاطر ومنافع بدائل ذلك haul‏ أو عدم القدرة على بيان ذلك الإدراك بأية طريقة .لن ينتهي هذا التوجيه 
المسبق في حال عجزي. 

(بإمكانك إدراج البنود )١(‏ إلى )0( أدناه ضمن هذا التوجيه. أي منها أو جميعها) 


البند (Y)‏ تعيين وكيل 
(اشطب على البند )1( و (Y)‏ أدناه إذا كنت لا ترغب في تعيين وكيل ليصنع قرارات الرعاية الصحية نيابةٌ عنك) 
nel‏ بموجب هذه الوثيقة الشخص المدرج اسمه كوكيلي الرئيسي لصنع قرارات الرعاية الصحية نيابةٌ عني: 


إسم الوكيل الرئيسي: "erc x S‏ 
رقم هاتقه: ................................... رقم الفاكس: 00 0 See ee‏ 

عنوائه: ............................................. اليريد الإليكتروني: EE dd‏ 

إن لم يتواجد الوكيل الرئيسي المذكور أعلاه أولا يستطيع أو لا يرغب أن يمثلني؛ أعين الشخص التالي وكيلاً Gs‏ له: 
اسم الوكيل الخلف: ............. رقم هاتفه: ................ رقم الفاكس: .. 

العنوان: ....................... البريد الإليكتروني: petal icc‏ بموجب: 


هذه الوثيقة لوكيلي المذكور أعلاه كامل السلطة والصلاحية لصنع قرارات الرعاية الصحية نيابةٌ عني حسب الوصف 
أدناه حينما يتبين عدم قدرتي على صنع قرار مطلع. تسري صلاحية وكيلي خلال عجزي عن صنع قرار مطلع. 

في تطبيق صلاحياته بصنع قرارات الرعاية الصحية نيابة عني سيتبع وكيلي رغباتي وتفضيلاتي كما هي مذكورة 
في هذه الوثيقة؛ أو كما يعلمها ig‏ وسيعتمد على تشخيصي الطبي والتوقعات بمآل حالي وأي معلومات يوفرها أطبائي 
عن مدى تدخل ally‏ ومخاطر وأعراض جانبية مرتبطة بالعلاج أو عدمه. كما لن ي يصنع أي قرار يتعلق برعايتي الصحية 
يعلم أو يجب أن يعلم بعد التقصي المعقول أنه يخالف معتقداتي الدينية أو قيمي pall a co‏ عتها شفوياً أو ats‏ 
وإن لم يتمكن وكيلي من تحديد الرعاية الصحية التي كنت أختارها بنفسي» يقوم هو بالاختيار لي Uo‏ على ما يراه في 
مصلحتي. لن يكون وكيلي مسؤولاً عن تكاليف الرعاية الصحية التي يجيزها لي £s‏ على قراره هذا فقط. 


الشكل (5): مثال على تو. جيه طبي مسبق. 


(استل £ أبريل .5١١١‏ من (www.vsb.org/sections/hl/VA-2010-basic.pdf‏ 


soe CNT! 


YAA‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


adsis Suaa‏ البيوطبية 


REESE 


البند (Y)‏ سلطات وكيلي 

(اشطب على أي السلطات في هذا البند (Y)‏ التي لا ترغب في منحها لوكيلك وأضف أي سلطات أو تعليمات ترغب 
في متحها لوكيلك) 

ee‏ يلي: 

. الموافقة. أو waal‏ أو سحب الموافقة على ol‏ ي نوع من الرعاية الصحية, أو العلاج؛ أوالإجراءات الجراحية. أو 

ل أو aagal‏ أو اس تخدام إجراءات ميكانيكية أو غيرها قد jj‏ ثر في أي من وظائفي البدنية Ley‏ فيها (وليس 
محدوداً بها) التنتقس qure Ul‏ والتغذية. والإماهة الصناعيةء والإنعاش القلبي الرئوي. ويشمل هذا التفويض تحديداً 
سلطة الموافقة على إعطاء جرعات أدوية تسكين الألم تتجاوز الجرعات الموصى بها وبكميات تكفي للتسكين حتى لو كان 
لذلك الدواء مخاطر الإدمان أو تعجيل موتي دون قصد. 

تكون سلطة وكيلي في هذه الفقرة )1( محدودةٌ بأي تعليمات محددة أوردها في البند )٤(‏ أدناه تتعلق برعايتي 

NS is‏ بعد e Crear pre eee‏ أو العقلية بما فيها (ولكنها ليست 
محدودة بها) الملفات الطبيةء وملفات المستشفى: والموافقة على الإفصاح عن تلك المعلومات. 


. تعيين وفصل مقدمي الرعاية لي‎ z 


ay‏ إجازة تتويمي أو إخراجي (بما في ذلك النقل إلى مرفق آخر) من أي مستش فى أومأوى للمحتضرين أو دار 
المسنين أو مرفق للمعيشة المعانة أو أي مرفق آخر للرعاية الطبية. إن كنت قد فوضت تنويمي في مرفق للرعاية الصحية 
لعلاج مرض عقلي فإن التفويض مدرج في الفقرة (ه) و/أو (و) أدناه. 


ه. تفويض نتويمي في مرفق للرعاية الصحية لعلاج مرض عقلي لما لا يزيد عن عشرة أيام شريطة ألا آمانع ذلك 
التتويم؛ وأن يقوم طبيبٌ يعمل في ذلك المرذق أويعينه المرفق بفحصي ويقرر كتابياً أني أعاني من مرض alae‏ وأنه ليس 
في استطاعتي اتخاذ قرار مطلع حول تنويمي وأني بحاجة إلى علاج في المرفق. وأن يجيز خروجي من المرذق (بما في 
ذلك تحويلي إلى مرفق آخر). 


9“ . نفويض تتويمي في مرقق للرعاية الصحية لعلاج مرض عقلي لما لا يزيد عن عشرة أيام حتى لو مانعت ذلك 
التنويم وأن يقوم طبيبٌ -يعمل في ذلك المرفق أويعينه المرفق- بفحصي ويقرر كتابياً gil‏ أعاني من مرض ule‏ وأنه 
ليس في استطاعتي اتخاذ قرار مطلع حول تنويمي وأني بحاجة إلى علاج في المرفقء وأن يجيز خروجي من المرفق (بما 
في ذلك تحويلي إلى مرفق آخر). 


(إذا منحت وكيلك السلطات المدرجة في هذه الفقرة (و) على طبيبك أن يكمل التصديق التالي) 
تصديق الطبيب: bl‏ الطبيب أو أخصائي مرخص في ele‏ النفس الإكلينيكي للمصرح 


P‏ التوجيه اللسبق. acd‏ أني أعتقد er‏ على صنع قرار مطلع وأنه 


توقيع الطبيب: —— التاريخ: € ——— 


ز. تفويض الأنواع المعينة التالية من الرعاية الصحية المحددة في هذا التوجيه 
المسبق حتى لو مانعت واعترضت عليها. 

(أشر بالتحديد إلى أي بند ينطبق من هذا التوجيه المسبق) 

تابع الشكل (4): مثال على توجيه طبي مسبق. 
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)131 متحت وكيلك الس لطات المدرجة في هذه الفقرة )5( على طبيبك أن يكمل التصديق 


التالي) 


تصديق الطبيب: bl‏ الطبيب أو أخصائي مرخص في علم النفس الإكلينيكي للمصرح 
بهذا التوجيه المسبق, أشهد أني اعتقد أن المصرح قادرٌ حالياً على صنع قرار مطلع وأنه يدرك 
تبعات هذا البند من توجيهه المسبق. 


Sere ee التاريخ:‎ ERA توقيع‎ 


E DOR ا ا‎ S ONES اسم الطبيب:‎ 


ح. الاستمرار في العمل WSs‏ عني حتى لو لم أرغب في ذلك بعد تحديد عدم قدرتي على 
صنع قرار مطلع. 


ط. الموافقة على مشاركتي في أي دراسة أو بحث للرعاية الصحية يقره مجلس مراجعة 
مؤسسي أو هيئة مراجعة البحوث ag‏ القوانين الفدرالية وقوانين الولاية المستعملة, إذا كانت الدراسة 
توفراحتمال منفعة لي. 

ي. الموافقة على مشاركتي في أي دراسة أو بحث للرعاية الصحية يقره مجلس مراجعة مؤسسي 
أو هيئة مراجعة البحوث بموجب القوانين الفدرالية وقوانين الولاية المستعملة التي تهدف لزيادة 
المعرفة العلمية لأي حالة قد أعاني منهاء أو لتعزيز صالح الإنسانيةء حتى لو لم يتوفر احتمال منفعة 


مباشرة لي. 
ك. صنع القرارات المتعاقة بالزيارات خلال تنويمي في أي مرؤق للرعاية الصحية وتماشياً مع 
التوجيهات التالية: 


ل. اتخاذ أي إجراء قانوني يلزم لتطبيق تلك القرارات Ley‏ في ذلك منح إخلاء المسؤولية لمقدمي 
الرعاية الطبية. 


(أضف أي سلطات إضافية ترغب في منحها لوكيلك. والحدود التي تفرضها عليه أو أي معلومات 
لإرشاده) 


تابع الشكل (4): مثال على توجيه طبي مسبق. 
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القضايا الأخلاقية البيوطبية 
ESSE Se ea eae ge ee ee eh Ge EL‏ 


البند (V)‏ تعليمات الرعاية الصحية 

(اشطب الفقرات (T)‏ و(ب) أدناه إذا كنت لا تريد إضافة تعليمات محددة عن رعايتك الصحية) 

-i‏ أوجه تحديداً أن أتلقى الرعاية الصحية التالية إذا كانت ملائمةٌ طبياً لأوضاعي كما يرى طبيبي المعالج.: 
ب. أوجه تحديداً ألا أتلقى الرعاية الصحية التالية في الأوضاع والظروف التالية: 


البند (4): تعليمات عن رعاية نهاية الحياة («الوصية الحيةء) 
(اشطب هذا البند (E)‏ إذا كنت لا تريد إضافة تعليمات محددة عن رعايتك الصحية إذا كنت في حالة انتهائية) 


إذا قرر الطبيب المعالج في أي وقت أني في حالة انتهائية. حيث إن تطبيق أساليب إطالة الحياة بما فيها التنفس 
الصناعي والانعاش القلبي الرئوي والتفذية والإماهة الصناعية, لن تؤدي إلا إلى إطالة مجريات الموت Lelio‏ أوجه 


بمنع تلك الأساليب عني أو سحبها مني وأن أترك ك لأموت موتاً طبيعيا؛ ولا uct‏ إلا أدوية. وألا يُجحرى ele‏ إلا إجراءات 
طبية تعد ضروريةٌ لتوفير الراحة لي وتسكين الألم. 

ve‏ حال علام قدرتي على إعطاء التعليمات المتيلقة 0 تلك ك الأساليب لإطالة qe o^ vu loll‏ طيبع 

(اشطب الفقرة (es (n3;‏ أدناه )13 كنت Y‏ تريد - SN‏ عن رعايتك في نهاية pu‏ 

أ. تعليمات أخرى عن إجراءات إطالة الحياة 

(إذا كنت ترغب في إعطاء تعليماتك الشخصية عن إجراءات إطالة الحياة أو إذا رغبت في إضافة التعليمات التي 
أدرجتها أعلاه. باستطاعتك فعل ذلك في هذه الفقرة (0. وإذا كنت ترغب في إعطاء تعليمات معينة تتعلق بإجراءات 
محددة لإطالة الحياة مثل التنفس الصناعي. والإنعاش elal‏ الرئوي, والتفذية والإماهة الصناعيةء فعليك كتابة ذلك 


هنا. إذا أعطيت تعليمات محددة في هذه الفقرة (T)‏ اشطب أي العيارات أعلاه في هذا البند )£( إذا كانت تعليماتك 
المحددة التالية تختلف عنها). 


أوجه بما يلي: 


ب. تعليمات عن الرعاية غير إجراءات إطالة الحياة 


(بإمكانك هنا إعطاء أي تعليمات أخرى عن رعايتك الصحية إذا كنت في حالة انتهائية. غير تعليماتك عن إجراءات 
إطالة الحياة التي تم تقتاولها في الفقرة )1( أعلاه.) 


أوجه بما يلي: 


تابع الشكل )1(4 مثال على توجيه طبي مسبق 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية ۳۰۱ 


الجزء الرايع 


AE 1ل كرب جم وعد جومم‎ 7115355 ake S E SAE EEA RAREST FEET TAREE: 
البند )0( تعيين وكيل للمنح التشريحي أو التبرع بعضو أونسيج أوعين.‎ 


(اشطب على البند )0( إذا كنت لا ترغب في تعيين وكيل للاهداء التشريحي أو ليتبرع بعضو أو نسيج أو عين نيابةٌ 
عنك) 


عند موتي أوجه بإعطاء منح تشريحية بجميع بدني» أو أعضاء محددة, أو نسيج. أو التبرع بعينء بموجب المادة Y‏ 
(۲۲۰۱۰۲۹۱۰۱) من الفصل (A)‏ من الدستور TY)‏ من قانون فرجينيا وتماشياً مع توجيهاتي coldal‏ إن وجد. أعين وكيلاً 
لي لإعطاء مثل تلك المنح التشريحية أو التبرع بعضو أو نسيج أو عين بعد موتي (اختر واحدة) 

( ) نفس الوكيل (وبديله) المذكوران في البند (V)‏ أعلاه. 

Mida tetur رقم الهاقف:‎ ET اسم‎ ) ( 

SR ا‎ 1 1 1 EEE nT رقم الفاكس:‎ 

البريد الإلكتروني: CAS‏ م en‏ ا ل ا اك 

كما أوجه كذلك بما يلي: 


(تعليمات المصرح إن وجد حول المنحة التشريحية أو التبرع بعضو أو نسيج أو عين) (يجب عليك التوقيع أدناه بحضور 
شاهدين) 

الإثبات وحق النقض: بتوقيعي أدناه أقر أني قادر عاطفياً وعقلياً على اتخاذ هذا التوجيه المسبق وأني أدرك هدف 
وتأثير هذه الوثيقة. وأدرك أنه باس تطاعتي نقض كامل هذه الوثيقة أو أي جزء منها في أي وقت )١(‏ بكتابة موقعة 
ومؤرخة أو (Y)‏ بالغاء أو تدمير هذا التوجيه المسبق شخصياً أو بالطلب من شخص آخر أن يفعل ذلك بحضوري أو (Y)‏ 
بالتعبير شفوياً عن نيتي بنقضه. 


التاريخ: ————— ———————— 
وقع المصرح التوجيه المسبق المذكور أعلاه بحضوري 
الشاهد 3 1111111 


وفرهذا النموذج مستشفى واتحاد فرجينيا للرعاية الصحية كخدمة لأعضائه وللجمهور gala)‏ ١٠١٠م)‏ 


www.vhha.com 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا خا البيوطبية 


RRR NE UN‏ ا 


BRETT ا‎ SN A RRR 


بصفة ele‏ تقر تلك القوانين بحق المريض في توجيه a sein AM‏ 
المعالجة الداعمة للحياة. عند الوفاء بمتطلبات الاستقلالية تكون التوجيهات ملزمة 
قانونياً لمقدمي الرعاية. تميل صياغة القوانين إلى الدقة والمحدودية وتطبق عندما 
يقرر الطبيب أن المريض الذي وقع التصريح يعاني من علة Lol‏ وميئوسٌ من SLES‏ 
وتتطلب بعض القوانين أن تؤكد التوجيهات مرةٌ أخرى Laie‏ يعلم المرضى أنهم يعانون 
من علة Ll‏ وتضم بعض تلك القوانين غرامات بحق مقدمي الرعاية والمنظمات 
إذا تم تجاهل توجيهات المريض. بالإضافة إلى القوانين: تؤثر أحكام محاكم الولايات 
في كيفية ذه تفسير القوانين وتأثيرها في استخدام العلاجات التي تعزز الحياة. 

تخل هذه القواتين بعض Lad‏ التحكم (الاستعلالية):ودور المزيض: واتحل Legh‏ 
ما- قضايا الجهود المنظمية وجهود مقدمي الرعاية في تحقيق رغبات المريض» فحتى 
مع وجود التوجيهات الطبية المسبقة قد لا يستجيب لها مقدمو الرعاية. يزيد توزيع 
وتقسيم الرعاية بين عدد من مقدمي الرعاية والمنظمات الصحية من تعقيد استخدام 
المرضى للتوجيهات المسبقةء ويشكل تحدياً Lola‏ لمديري تلك المنظمات التي تم تحويل 
المريض إليهاء فعلى سبيل JÈM‏ قد لا ينتقل مع المريض توجية Gale‏ مسبق في ملفه 
الطبي في مرفق لرعاية المسنين إلى المستشفى عند تحويله وخاصةً في الحالات 
الطارئة. فقد وجدت دراسة للمرضى المسنين الذين أدخلوا المستشفى لأمراض حادة 
أن في (4V0)‏ من الحالات لم يبين الملف الطبي أن الأطباء قد راجعوا وصية المريض 
الحية أو ما يماثلها قبل اتخاذ قرارات المعالجة Ley‏ في ذلك ما إذا كان يجب إنعاش 
المريضء وقد عزيت المشكلة إلى عدة عناصر هي: أن دور المسنين لم تقم بتحويل 
المعلومات مع المريض ولم يطلب من المرضى أي معلومات وهم لم يتطوعوا بهاء Oly‏ 
موظفي المستشفى لم يسألوا أو يتأكدوا أن تلك الوثائق مضافةٌ إلى الملف الطبي. بعد 
توثيقها في ملف المستشفى الطبي أثرت التوجيهات الطبية المسبقة في قرارات العلاج 
في (A1)‏ من الحالات المتعلقة بمرضى قرر أنهم غير مؤهلين". 

هناك مشكلاتٌ أخرى متعلقةٌ بالتوجيهات المسبقةء Logis‏ تحديد الوضع العقلي 
وما إذا كان المريض يدرك تأثيرات ما يحدث له وإثبات وجود اعتلال انتهائي. ومن 
الطبيعي أن تبرز قضايا أخلاقيةً للمنظمات عندما لا يفي المريض بالمتطلبات القانونية: 
أو عندما لا يوجد تشريعٌ بهذا الخصوص أو توجيهاتٌ طبية مسبقة. 


الجرء الرابع 

التحدي الذي تواجهه المنظمات هو توفير التعليمات التي تشجع على كتابة التوجيهات 
المسبقةء ويمكن تحسين نسبة كتابتها بشكل ملحوظ بمجرد تغيير التوقيت الذي تعطى 
فيه تلك المعلومات للمرضى الداخلين إلى المستشفى بعد تخطيط مسبق للتنويم. 
فقد تبين أن المرضى أكثر استعداداً لكتابة التوجيهات المسبقة في المستشفيات التي 
أعطتهم المعلومات قبل التنويم بعدة أيام Linge‏ عن اليوم الذي تم فيه التنويم؛ وأكثر 
الأسباب شيوعاً لعدم كتابة التوجيهات هو أن المريض لم يتلق النموذج أو لم يقرأه. وهي 
المشكلة الأكثر شيوعاً لدى المستشفيات التي لم توفر المعلومات والنماذج مسبقاً'". 
وتشير بياناك أخرى إلى أنه بإمكان توفير رسائل التذكير (والتثقيف. والتغذية الراجعة 
للأطباء المعالجينء ونموذج توثيق جديد يستخدمه الأطباء للتوجيهات المسبقة) أن تزيد 
نسبة المرضى الذين يكتبون تلك التوجيهات. كما وجدت الدراسة أيضا أن (ZAY)‏ من 
التوجيهات التي شهد عليها أطباء توافق مع تفضيلات المعالجة للمرضى الذين تمت 
مقابلتهم. وبينت نتائج دراسات أخرى أن توجهات الأطباء نحو التوجيهات المسبقة 
وعنايتهم بها قد تحسنت”. كما تشير الدراسات أيضاً إلى أن التغيرات في رعاية 
المرضى المشرفين على الموت لم تواكب التوصيات الوطنيةء وذلك لأن العديد من 
الأطباء والممرضات يعارضون أوقد يجهلون بعض الأدلة الرئيسية مثل جواز التراجع 
عن المعالجة والانسحاب منها”. 


صنع قرار الوصي: 

يحدث صنع القرار الوصي عندما يصنع القرار المتعلق بالرعاية الصحية شخصٌ 
آخر غير المريض» ويحدث أحد أنواع صنع القرار الوصي يسمى ”الحكم المستبدل“ 
عندما يصنع القرار شخصٌ آخر نيابةٌ عن المريض الذي لا يقدر على ذلك وتكون 
قرارات الوصي على أساس ما يعتقده حول ماكان المريض سيفعله لو كان قادراً 
على صنع القرارء وتكون هناك حاجة للوصي لصنع القرارات عندما يكون المريض 
قاصرا أوعاجزا layl‏ عن صنع القرار أو أن لديه عجزا بدنيأ أو عقليا ولا توجد 
له توجيهاتٌ طبيةٌ مسبقة. تاريخياً كانت المحاكم تعين الوصي على أثر التماس يفيد 
أن الشخص غير مؤهل وعاجرٌ عن صنع قرارات الرعاية الصحيةء ولتجنب تكاليف 
وتأخير مداولات المحاكم؛ سنت بعض الولايات قوانيناً وضعت قائمة أولوية لأقارب 
المريض الذين يمكنهم صنع القرارات Sal‏ عن مريض لم يكتب توجيهات مسبقةء 33( 
عام (5١٠٠م)‏ كان Gal‏ ثلاث وأربعين ولاية ومنطقة كولومبيا قوانين خصيصاً لتفويض 
صنع قرار الوصي'". 


القضايا الأخلاقية البيوطبية 
Peete ES N‏ 


التوكيلات الرسمية (power of attorney)‏ هي نوعٌ آخر من صنع قرار الوصيء ويتم 
إعدادها مسبقاًء وهي تفويضٌ بصنع القرار يقوم به شخصٌ مؤهل يسمى ”الأساسي“ 
. وقد تكون تلك التوكيلات “Bole”‏ (سلطاتٌ واسعة للعمل نيابةٌ عن الأساسي) أو 
”محدودة“ (تخويلٌ للعمل نيابة عن الأساسي لهدف محدد). وتكون ما يطلق عليه 
”دائمة“ عندما يتجاوز منح السلطة مدة إقعاد الأساسي. الأهلية Ol)‏ يكون الشخص 
مؤهلاً) من أهم القضايا في صنع قرار الرعاية الصحية:؛ ووكلاء الرعاية الصحية 
هم أشخاص منحوا توكيلات رسمية دائمة لصنع قرارات الرعاية الصحية نيابةٌ عن 
الأساسي. وقد تس تخدم الولايات أسماء مختلفة لتلك التوكيلات الرسمية المحدودة 
الدائمةء وبنهاية عام (١١٠٠م)‏ كان لدى جميع الولايات الخمسين قوانين تعترف بتعيين 
وكلاء الرعاية الصحية"". في الشكل )4( يشمل نموذج ولاية فرجينيا للتوجيهات 
الطبية المسبقةء تعيين وكيل للرعاية الصحية: Lale‏ أن قوانين الولايات للتوجيهات 
المسبقة تتفاوت. 


palgi‏ عدم الانعاش: 

يعد أمر عدم الإنعاش من أنواع التوجيهات الطبية المسبقة التي تس تخدم عند 
نقطة تقديم الرعايةء وكما أشرنا لا يوجد لدى الكثيرين من المرضى وصايا am‏ 
أو توجيهات مسبقة تطابق متطلبات الولاية. ويبرز هذا حاجة المنظمة لسياسات 
وعمليات تتعلق بإنعاش المرضى المصابين بعلة ASL gis!‏ والمرضى الذين يجب صنع 
قرارات استمرار الحياة لهم (كالمرضى في حالة انباتية مستديمة). لدى منظمات 
الرعاية الحية -عادةٌ- سياسات عن أوامر عدم الإنعاش. تؤكد حقوق المرضى القانونية 
(أو الوصي حسب الحالة) في توجيه مقدمي الرعايةء وينبغي لتلك السياسة أن تحدد 
التقنيات الكيماوية والميكانيكية المشمولة في الحالة المعينة التي ستطبق عليها. فقد 
يتطلب المرضى الذي أمروا يعدم الانعاش تدابير جراحية وتخديرية من أجل الرعاية 
التلطيفية, أو لتسكين الألم أو الكرب» أو لتحسين جودة حياة المريضء لذا تشكل أوامر 
عدم الإنعاش مش كلات أخلاقيةً فريدة يجب أن تتصدى لها المنظمة وتتناولها بشكل 
استياقي"'. 

في التسهينات الميلادية بدأت قوانين الولايات -بالاعتراف بأوامر عدم الإنعاش 
الصادرة من غير المستشفى- تس مح للأشخاص برفض الإنعاش عند حدوث طوارئ 
Aulo‏ وبحلول عام (aY * Y)‏ كان لدى أكثر من نصف الولايات مثل تلك القوانين"". 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية t.o‏ 


الجزء الرابع 


ST a ا‎ SO 
Ca ie a El 


وفي عام )1 (aY‏ ارتفع العدد إلى (£V)‏ ولاية”. وتعرف بأوامر عدم الإنعاش 
لخدمات الطوارئ الطبيةء وتجعل هذه الأوامر رغبات المريض ملزمةً قانونياً في المنزل 
أو في بيئة مشابهةء وتنسخ قوانين الولاية التي تتطلب من فنيي خدمات الطوارئ 
الطبية القيام بالإنعاش القلبي الرئوي (CPR)‏ 

أشارت دراسة لثلاثة مستشفيات تعليمية بمدينة هيوستن ليس لديها سياساك 
تتعلق بأوامر عدم الإنعاش إلى تطبيق متباين لأوامر عدم الإنعاش"". إذ وجدت الدراسة 
أن بعض المرضى الذين لديهم أوامر عدم الإنعاش خضعوا لعلاج كيماوي وعمليات 
جراحيةء وأدخلوا إلى وحدات العناية الفائقةء فيما تلقى آخرون تغذيةً وإماهةٌ صناعيةٌ 
غير وافية. يرتبك الموظفون كثيراً حول نوع الرعاية التي يجب أن يتلقاها مرضى 
pel gl‏ عدم الانعاش. ريما لأنهم يعارضون مثل تلك القرارات. ووجدت الدراسة أنه 
في )+41( من الحالات لم يتم التوصل إلى قرار حول إبقاء المريض على قيد الحياة. 
وتشير هذه النتيجة إلى أن الجهود لاتخاذ قرار يتعلق بالإنعاش قبل الأزمة غالباً ما 
تفشل» وفي معظم الحالات - التي لم يتخذ فيها قرار - لم يثر موضوع عدم الإنعاش 
مع المريض أو أسرته؛ كما توصلت دراساتٌ أخرى عن أوامر عدم الانعاش إلى نتائج 
ممائلة"". من النواحي الرئيسية في أوامر عدم الإنعاش هو ما إذا كانت رغبات 
المريض -حول الإنعاش القلبي الرئوي- واضحة للطبيب؛ وقد وجدت إحدى الدراسات 
أنه في كل حالة من ثلاث كان تفضيل المريض لعدم تلقي الإنعاش القلبي الرئوي 
تخالف فيها انطباعات الطبيب ما أراده المريض". 
الخلاصة: 

لقد أشير إلى أن انتشار استخدام التوجيهات الطبية المسبقة -مثل بيانات قانون 
الموت الطبيعي- قد تؤدي إلى التحصيص المنهجي للرعاية الصحية للمسنين. إذا 
أصبح Go‏ الموت واج ب الموت» فإن الوصية الحية - وسليلاتها بيانات قانون الموت 
الطبيعي - ستصبح مثل وحش فرانكشتاين. وبالفعل فقد أثارت تلميحات محافظ 
ولاية كولورادو السابق ريتشارد لام ووزارة الصحة والثقافة والشؤون الاجتماعية 
(تسمى الآن وزارة الصحة والخدمات الإنسانية) -بوجوب إلزام LS‏ السن بإعداد 
وصية حية- dag)‏ من الاحتجاج. وبغض النظر عن الدوافع الحقيقية لتلك التلميحات, 
غالبا ما تعزى إلى دوافع اقتصادية. 


r 
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القضايا الأخلاقية البيوطبية 


أشير إلى دنو نهاية المعالجة GY‏ الأطباء يفترضون أنها ليست في صالح المريض. 
أو لأن الأطباء يعتقدون أن المريض قد لا يريدها"". إلا أن آخرين يؤكدون أن الأطباء 
مستفرقون في نفس نزعة مفهوم «الموت فشل» التي استغرق فيها المرضى وأسرهم» 
إذ يركز هؤلاء الخبراء على ما يرمز له بالأحجيةء وهو إصرار الأطباء على تشخيص 
وعلاج المرض. فعندما تزول الأحجية gh‏ يصبح الموت محتوما- يتضاءل اهتمام 
الأطباء أو يزول Lagg «LoL‏ أنهم خسروا AS pall‏ الرئيسية فقد يسعون إلى الإبقاء 
على بعض الس لطة من خلال التحكم في عملية وفاة مرضاهم". إن كانت وجهات 
النظر هذه صحيحةء فهي لا تعد المرضى صناع قرار مستقلين ولا مشاركين silai‏ 
وبالتالي قد يكون الأطباء يعملون على غير مصلحة المريض» حسبما يراه المريض 
ويشير كلا التوجهين إلى مش كلات أخلاقية كبيرة في تلبية رغبات المرضى المصابين 

وقد يبدو أن صناع قرار الوصية سيعكسون بدقة رغبات المريض في علاجات 
استمرار Bliss!‏ إلا أن هذا لا يبدو صحيحاًء فحتى أولئك الذين يعرفون المرضى جيداً 
ليسوا على قدر كبير من الدقة في التنبؤ بتفضيلات علاج استمرار الحياة. مرضى 
الأمراض المزمنة أكثر رضاً بأطباء الرعاية الأولية, والرعاية التي يقدمونها عند 
مناقشة التوجيهات المسبقة؛', ولكن لم تحسن كثيراً التوجيهات المسبقة أو نقاشات 
الأوامردقة الحكم الممستبدل"". وقد كان أفراد الأسرة أكثر دقة في صنع القرارات 
البديلة من الأطباء ولكن حتى هؤلاء فشلوا في الاستجابة لرغبات المرضى. ساعد 
وجود توجيهات مسبقة الأطباء العاملين في المستشفيات: ولم يساعد أطباء الرعاية 
الأولية في نشاطاتهم كصناع قرار أوصياء'”. ويتبقى الكثير من العمل والجهد لتتمكن 
منظمات الرعاية الصحية من توفير خدمات صحية تتوافق مع التوجيهات الطبية 
المسبقة ورغبات المرضى المتعلقة بالرعاية عند نهاية الحياة. إضافةٌ إلى ANS‏ تحتاج 
رعاية نهاية الحياة إلى تحسينات في كل من تلبية رغبات المرضى بالموت في المنزل 
(عوضاً عن الموت في مرفق) وفي جودة الرعاية التلطيفية". ونناقش دور الرعاية 
التلطيفية في الفصل الثالث عشر. 

يجب أن تتنبه المنظمة وتعنى بالقضايا الأخلاقية للتوجيهات الطبية المسبقةء والتي 
تظهر بغض النظر عن قانون الموت الطبيعي أو الوصية الحية: وعلى منظمات الرعاية 
الصحية ومديريها تناول تلك القضايا بطريقة استباقيةء وتطوير سياسات تحترم 
رغبات المرضى متناسقةٌ مع فلسفة المنظمة. 
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يجب أن يشمل تحسين الرعاية للذين يصارعون الموت في منظمات الرعاية الصحية 
ما يلي: تأكيد حقوق الرضى في الرعاية التلطيفية, وتوفير التدبير والتحكم الكافي 
بالآلام والأعراض» وتحسين السياسات والإجراءات لضمان توافر نماذج التوجيهات 
الطبية المسبقة حسب الحاجة إليهاء وكذلك ضمان وجود لجان أخلاقيات منظمية 
Allai‏ وتنحسين إمكانية وصول جميع المعنيين إلى تلك اللجان ودعم تثقيف التواصل 
المجتمعي: وضمان الإحالات إلى مأوى المحتضرين وخدمات الدعم الأسري في حينهاء 
وتشجيع ودعم التعليم الطبي حول الموت والأخلاقيات"". 
تيسيرالموت في الحالات الميئوس منها: 

تيسير الموت في الحالات الميئوس منهاء أوالقتل الرحيم (Euthanasia)‏ مشتقَةٌ 
من أصل يوناني من كلمتي الموت والطيب» وفي سياق التقليد الأبوقراطي الذي يحرم 
الأطباء من إعطاء عقاقير فتاكة. يقصد بقتل الرحمة الرعاية التي تجعل الموت المحتم 
بدون ألم. 

إلا أنه في الخطاب المعاصر يقصد بقتل الرحمة المواقف التي SEG‏ فيها خطواتٌ 
فاعلة تؤدي إلى الموت. قد يشوش استخدام تلك الكلمات فروقات Aaga‏ فتوفير 
الرعاية التلطيفية وتسكين الألم - بدون تعجيل الموت بقصد - يتيح للأشخاص الموت 
بكرامة وبدون ألم. نستخدم في هذا الحوار تعريف قتل الرحمة المعاصر وهو اتخاذ 
خطوات فاعلة تؤدي إلى الموت. إذن فهو القتل الرحيم. Lake‏ بأن العمل على إنهاء 
الحياة Giles‏ للقانون في جميع الولايات'". 


غفوة المورفين: 

oaa‏ مرض هينرييتا مورو بسرطان غير قابل للجراحة منذ ثمانية 
عشر شهراًء ولم يكن العلاج الكيماوي فعالاً. وانتشر المرض من خلال 
الجهاز اللمفاوي إلى جميع أعضاء gs ao‏ وكانت تعاني من ألم xb‏ 
في بداية الأمر تلقت الرعاية من خلال برنامج للرعاية التلطيفية 
المنزليةء وعند تفاقم المرض تم تنويمها في مأوى المحتضرين (hospice)‏ 
وكان يتوقع لها أن تعيش أقل من ثلاثة أشهر. 

تلقت مورو رعاية التغذية والإماهة والراحةء وزيد المورفين الذين كان 
يستخدم لتسكين الألم مع تفاقم مرضها وتزايد آلامها. سألت إحدى 
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موظفات المأوى المدير الطبي عن تأثيرات المورفين المثبطة على تنفس 
موروء فقد قلقت من تثبيط التنفس إلى الدرجة التي قد تؤدي إلى 
الموت» وقد عبرت عن قلقها من المنطلق القانوني والأخلاقي معاً. أكد 
لها المدير الطبي عدم وجود أي مشكلات قانونيةء وذكر لها الاعتبارات 
الأخلاقية بما فيها الرعاية العادية مقايل الرعاية الاستشائيةء وقتل 
dom pI!‏ الفاعل والسلبيء وقتل الرحمة التطوعي وغير التطوعي» وقانون 
التأث ثير المزدوج. 


الرعاية العادية مقابل الاستثنائية: 


يعد تعجيل الموت أو التسبب فيه - بزيادة المورفين أكثر مما يحتاج لتسكين الألم - 
قتل رحمةء وهو ae‏ غير أخلاقي ومخالف للقانون. أما بالنسبة لمورو فإن للرعاية 
التلطيفية وتسكين الألم منفعة توفير عملية موت مريحة وخالية من الألم؛ وهي ما 
يعرف بالرعاية العادية. ولانعدام الأمل في الشفاء من المرض فإن الاستمرار في 
العلاج الكيماوي يعد رعاية استشائيةء كما تعد دائماً التفذية والإماهة الطبيعية رعاية 
عادية: وكذلك تعد الإماهة والتغذية الصناعية من الرعاية العادية إذا كان هناك أمل 
بالمنفمة من إعطائهاء وتصبح من الرعاية الاستشائية عندما تكون حالة المريض في 
وضع لا يكون فيه dal‏ بالمنفعة. إلا أن البعض يؤكد أن التغذية والإماهة الصناعية 
لا تكون رعاية استثنائية مطلقاً. وهنا يوفر Lil‏ مبدأ عدم الإضرار الفرق بينهما 
كالتالي: 

الوسائل العادية هي > جميع الأدوية والعللاجات والعمليات التي توفر Shi‏ معقولاً 
بالمنفعة. والتي يمكن الحصول عليها واستخدامها بدون تكاليف باهظة: أو آلام Aiah‏ 
أوعوائق أخرى. أما الوسائل الاستشائية فهي جميع الأدوية والعلاجات والعمليات 
التي لا يمكن الحصول عليها of‏ اس تخدامها بدون تكاليف باهظةء أو el‏ مبرحة» أو 
عوائق أخرى أو تلك التي لا توفر Wel‏ معقولاً -عند استخدامها- با لمنفعة“. 

وببساطة فإن الاستمرار في خطة علاجية (بما فيها التغذية والإماهة Gate‏ 
لا توفر Wal‏ بالمنفعة, وتطيل فقط عملية الموت. وتسبب للمريض معاناةٌ ومشقة لا 
داعي لها. 

لا عرف العادية والاستثنائية بالمألوف وغير المألوف. وقد يكون التعرف مريكاً 
بعض الشيء لوجود اختلافات حتى بين المستش فيات المتماثلة في ماهية العلاجات 
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المألوفة وغير المألوفة» فعلاج الطوارئ المألوف في وحدة إصابة الصدمات يختلف عن 
ذلك المقدم في غرفة الطوارئ بمستشفى عام. 

ولكن المعيار المستخدم Linge‏ عن التعريف هو أمل المنفعة بالمقارنة مع الإفراط في 
التكلفة أو الألم أو عوائق أخرى. وبغياب الأمل في المنفعةء يصبح أي دواء أو معالجة 
أو عملية رعاية ALE ud‏ وإن كان هناك fal‏ في المنفعة يعد استخدام نفس الأدوية 
والعلاجات والعمليات رعايةً عادية إذا أمكن الحصول عليها بدون إفراط في التكلفة 
أو الألم أو العوائق الأخرى. 

تستخدم بعض أدبيات الأخلاقيات مصطلح (المنفعة للمريض مقابل العبء عليه) 
أوتناسيية المعالجة. وقد أشير إلى أن استخدام مصطلحي تناسبي وغير تناسبي 
أكثر وضوحاً ودقةٌ في الوصف من استخدام مصطلحي gale‏ واس تثنائي. والمعايير 
المستخدمة لقياس الرعاية التناسبية وغير التناسبية هي مثل تلك المستخدمة في قياس 
الرعاية العادية والاستثنائية إلا أنه يعبر عنها بطريقة مختلفة «Le Legs‏ تتم دراسة نوع 
المعالجة, وتعقيداتهاء ومخاطرهاء وتكاليفهاء وملاءمتهاء وتقارن بالنتائج المتوقعة» بعد 
الأخذ في الاعتبار حالة الأشخاص المرضى ومواردهم المادية والمعنوية'*. وباستخدام 
تلك المقارنة التفاضلية (calculus)‏ يصبح أخلاقياً توفير المعالجة إذا كانت المنفعة 
المتوقعة تبرر العبء. كما الحال مع لفظي gale‏ واستشائي فإن تناسبي وغير تناسبي 
هي أساساً معايير نوعية لمدى ملاءمة المعالجة أخلاقياً. وباختصار فج؛ فإن عادي 
مقابل استشائي» وتناسبي مقابل غير تناسبي تعني ”هل تبرر المنفعة العبء8” 


أنواع قتل الرحمة: 


لقتل الرحمة أريع حالات هي: التطوعي الفاعل (voluntary active)‏ والتطوعي 
السلبي (voluntary passive)‏ ولا إرادي (involuntary active) Jeta‏ ولاإرادي سلبي 
«(involuntary passive)‏ وتعني تطوعي أن الشخص قد قبل بحرية:» وتعني لاإرادي 
إما أن الشخص لم يقبل بحرية أو أنه لا يستطيع أن يقبل بحرية ولكن يفترض أنه يريد 
الموت. وتعني فاعل اتخاذ خطوات إيجابية تؤدي إلى الموت وهو عمل ينبغي تسميته 
القتل؛ أما سلبي فتعني ألا شيء يعمل لتعجيل الموت» ولا يؤدي إلى الموت إلا مسار 
المرض الطبيعي. وتشمل جميع أنواع قتل الرحمة توفير الرعاية التلطيفية وتسكين 
الألم والسيطرة عليه. 
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قتل الرحمة الفاعل أو السلبي: تثير فضية هنرييتا تساؤلات حول مفهوم قتل 
الرحمة: هل تشكل زيادة المورفين لتسكين الألم (قتل رحمة) وهل هو af Jela‏ سلبي. 
تطوعي آم لاإرادي؟ يقع قتل الرحمة الفاعل عندما يعجّل موت sal‏ عمدًاء فإعطاء 
مورو عمداً جرعة من ال مورفين أكبر مما يلزم لتسكين الألم هو قتل الرحمة delali‏ 
gay‏ فيل Y‏ أخلاقي ومخالف للقانون. ويحدث قتل الرحمة السلبي عندما يترك 
المريض يموت بدون استخدام وسائل استثنائية ela QU‏ على حياته وإطالتهاء أو عندما 
تسحب الوسائل الاستشائية للإبقاء على الحياة ويموت المريض نتيجةٌ مسار المرض 
الطبيعي. منع أو سحب المعالجة لإبقاء الحياة وإطالتها لا يستبعد توفير الرعاية 
التلطيفية وتسكين الألم. إلا أن التفذية والإماهة الصناعية تعد رعايةٌ استشائية (غير 
تناسبية) إذا لم توفر Wal‏ معقولاً بالمنفعة. 


قتل الرحمة التطوعي أو اللاإرادي: يتعلق فقتل الرحمة التطوعي واللا إرادي 
بقرارات المرضى حول المعالجة. فلا يعرف إذا كانت وزو Ghee‏ زيادة جرعة 
المورفين فد تة تقصر ll‏ وما إذا كانت توافق على المخاطرة بت Diod‏ 
المعقول افتراض أنها تفضل العيش بدون ألم رغم مضاعفات ال مورفين الجانبية. تشرك 
المنظمات - التي تركز على استقلالية المرضى - المؤهلين من المرضى في القرارات 
المتعلقة بالمعالجة بما في ذلك تسكين الألمء إلى أقصى درجة ممكنة. 
قانون التأثير المزدوج: تشير حالة مورو إلى تطبيق قانون التأثير 321( الذي يعد 
بديلاً لمبدأ عدم الإضرار كالرعاية العادية والاستشائية. 
تحدد صياغات فانون التأثير المزدوج التقليدية das yi‏ عناصر يجب 
الوفاء بها ليمكن تبرير عمل ذي تأثير مزدوج؛ كل منها شرط ضروريء 
وتشكل مجتمعة ظروف عمل يسمح به من الناحية الأخلاقية 
.١‏ طبيعة العمل- يجب أن يكون العمل خيّراً أو على الأقل حيادياً من 
الناحية الأخلاقية (بغض النظر عن تبعاته). 
Y‏ نوايا الوكيل-لا يقصد الوكيل إلا التأثير الخيّر. وبالإمكان التنبؤ 
بالتأئير السيءء وتحمله. والسماح “a‏ ولكن y‏ يمكن XT Y.‏ 
DE Aha imum Y‏ يكون SE‏ وسيلة 
data oS‏ ينوي بالتأثير اا ‘lib.‏ اق 
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.٤‏ التناسبية بين التأثير الخير والتأثير السيء- يجب أن يفوق التأثير 
الخير التأثير السيء, أي أنه يسمح eb‏ السيء فقط إذا كان هناك 
يسمح ols‏ التأثير المزدوج بالاستخدام الأخلاقي للمورفين. حتى بزيادة الجرعات 


إجراءات صنع قرارالمريض: 
الأشخاص المؤهلين: 


للأشخاص المؤهلين Go‏ قانوني وأخلاقي لتقرير أي العلاجات يقبلونهاء وينطبق 
هذا المبدأ بالتساوي قلح cama gf ate‏ المعالجة. تمت مناقشة الموافقة على العلاج 
في الفصل التاسعء وتشير البراهين السردية (anecdotal)‏ أن الموظفين يجدون أنه 
من الأسهل منع العلاج عن إيقافه أو سحبه. إذ قد يعود التردد في إيقاف العلاج إلى 
الخوف من المسؤولية القانونية» إضافةٌ إلى الشك في الخيار الصحيح وعدم التيقن 
die‏ من الناحية الأخلاقية. 


قضية هنينقر: حكمت المحكمة العليا في نيويورك في فضية ج. رومسس هنينقر 
البالغ من العمر (A0)‏ عاماً » الذي كان Logis‏ مرتيكا Gaga,‏ وانفعالياً aie‏ 44393 
في المستشفى لعلاج الحمى والعدوى. تضاعفت مشكلاته الطبية بمعاناته من سكتة 
دماغية؛ والتهاب المفاصل؛ وأمراض القلب وتصلب الشرايين. صرحت المحكمة أنها 
«لن تخالف رغبات هنينقر وتحكم بإجراء جراحة على هذا الشخص في الخامسة 
والثمانين من العمرء أو إطعامه بالقوة أو أن يقيد بقية عمره الطبيعي»”*. صدر الحكم 
بعد جلسة التمس فيها محامو هنيتقر ومرفق رعاية الممسنين - حيث كان يقيم 7 من 
في اليوم التالي للحكم. 

تشير فضية هنرييتا مورو تشابه القرارات عن الموت والوفاة 2 أنواع مختلفة من 
منظمات الخدمات الصحية. فيجب على دور المسنين ومآوي رعاية المحتضرين ووكالات 
الرعاية المنزلية أن تتناول سلفاً القضايا الأخلاقية التي تثيرها قرارات نهاية الحياة. 
يستوجب هذا التركيز مراجعةٌ شاملة تبدأ من الفلسفة المنظمية حتى تفاصيل السياسات 
TT ETICHETTE"‏ 
والسياسات المتعلقة بأمور مثل قرارات استمرارية الحياة والإماهة والتغذية الصناعية. 
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هناك من غير القواعد. 
أدخلت روث ميتلمان في عام (P1347)‏ إلى الدار العبرية وهي دار 
لرعاية الممسنين. فقد عانت ميتلمان من التصلب الجانبي الضموري أو 
داء لوجريج. وتدهورت حالتها تدریجیاًء وبأوخر عام (e1444)‏ كان من 
الواضح أنها لن تتمكن من البلع قريباً وبالتالي لن تتمكن من تناول الطعام 
والماء عن طريق الفم. قبل دخولها المرفق نفذت ميتلمان وصيةٌ حية 
تصرح بوضوح أنها لا ترغب في الإماهة والتغدية الصناعيةء ورغبت أن 
تتم رعايتها بالراحة وتسكين الألم عندما تفقد القدرة على البلع وعند 
دخولها الدار العبرية لم تشكل وصيتها الحية مشكلةٌ لأنه ليس لدى المرفق 
سياسة منظمية في هذا الشأن. 
في بداية عام 4A)‏ 21( بدأ مجلس أمناء الدار العبرية العمل على 
سياسة تتعلق بالإماهة والتغذية الصناعية. وكانت أكثر القضايا التي 
واجهها المجلس استتارةٌ ومرارة. فقد استقال عدد من الأعضاء 
بسبب الحوارات الساخنة التي كانت تهبط أحياناً إلى مستوى التهجم 
الشخصي. وكانت النتيجة تبني سياسة في نهاية عام (e ^A)‏ تنص 
على ضرورة احترام قدسية الحياة وأنه فقط إذا أصبح الموت وشيكاًء 
يستطيع المرضى أو أوصياؤهم الأمر بإيقاف الرعاية الإنسانية الأساسية 
كالماء والطعام. 
لم تعلم ميتلمان بهذه السياسة الجديدة إلاعندما أخبرت بضرورة 
إيلاج أنبوب أنفي معدي لكي يمكن تغذيتها وإماهتها من خلاله. 
فاعترضت بشدة وأكدت وصيتها الحيةء ولم ترغب في الانتقال إلى 
مرفق آخر في المنطقة لأن المرفق الحالي يعجبهاء وإنما اعترضت على 
إرغامها على تلقي معالجة لم ترغب فيها. 
يبدو في ظاهر الأمر أن هذا التغيير مجحفٌ في حق ميتلمانء فقد تورطت في 
موقف لم تصنعه وخارج سيطرتهاء وتواجه المنظمة أيضاً معضلةٌ فالانصياع لرغبات 
ميتلمان يجعل المنظمة تنتهك بيان قيمها الجديد حول قدسية الحياة. 
يحكم مبدأ احترام الأشخاص قضية ميتلمان وتحديداً الوفاء (حفظ (aeg‏ 
والمنظمة ملزمةٌ بإخبار المرضى بالسياسات التي تمسهم» ولعدم وجود سياسة مكتوبة 
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عن الإماهة والتغذية الصناعية لدى الدار العبرية -عند إدخال ميتلمان إليها- فإن 
aail‏ التي وضعتها فضي المنظمة عندما اختارتها قد انتهكت؛ ولا يزيل نقلها إلى مرفق 
تستثتى من السياسة. 
المرضى الذين كانوا مؤهلين. 
من الناحية النظرية يحتفظ المرضى بحق تقرير أي العلاجات يتلقون ومتى تُوقف, 
إلا أن قرارات العلاج حتى للمرضى المؤهلين غالباً ما تصبح pala‏ بدنياً واا 
|3 تسيطر عليها ciel Yi‏ والأشخاص الذين يطبقونها, ويفقد المريض دفة à‏ الأمور 
والتحكم cL gs‏ وقد يضطر المرضى (أو محاموهم) إلى اللجوء إلى القضاء لتأكيد 
استقلاليتهم. 
تعليمات من مريضة كانت Ala $a‏ 
عاشت كونستانس أميرسون حياتها طولاً وعرضاًء وكانت نشطةٌ في 
المجتمع فقد عملت كمتطوعة في بيت papa‏ وهو مركزٌ اجتماعي معروف 
للمعوزين. حيث طورت برنامجا تعليميأ لأطفال الأمهات العاملات. تبلغ 


أميرسون (^Y) ox‏ عاماً و تعيش في دار للمسنين. ٠‏ وفي عام )4^0 (e‏ 
ag‏ إلا أن قدراتها العقلية لم تتأثر رغم 
المعالجة الشاملة. 


بعد إصابتها ald‏ زوج أميرسون برعايتها إلى أن تدهورت صحته 
واستحال عليه الاستمرار. تعاني أميرسون من مرض السكري منذ مدة 
طويلة وتحتاج إلى حمية غذائية خاصة وتناول الإنسولين؛ ولا تتناول الآن 
إلا الأطعمة الرخوة والسوائل. وهي طريحة الفراش ومكفوفةٌ وصماء 
وتعاني أحياناً من عدوى تنفسية تستجيب جيداً Dall‏ وقلبها قوي. 
باستثناء التهاب خفيف بالمفاصل لا تعاني من il ME‏ وتتعرف أحياناً على 
زوجها عندما يزورهاء إلا أن كلامها غالباً غير مفهوم. 

قبل إصابتها بثلاث سنوات ألقت أميرسون LalS‏ عن معاناة وعذاب 
إطالة حياة كبار السن المحتضرين: وحيت lel‏ عایشت مآسي تدهور 
أوضاع أقاريها فقد خطت التماساً Gab‏ من أجل «طريقة كريمة و 
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بسيطة لاختيار الموت» وأطلعت زوجها على المخطوطة وذكرت أنها ترغب 
في نشره. إلا أنها لم تفعل منذ ذلك الحين. يخشى زوجها الآن الحديث 
معها عما كتبته آنذاك» أو كيف تشعر حيال حياتهاء لأنها قد تستنتج 
أنه يريدها أن تموت. ابن أميرسون يزورها أسبوعياً ويرى عدم تغيير 
الرعاية التي تتلقاها“. 


تصور هذه الحالة المشكلات الأخلاقية المتعلقة برعاية المسنين المرضى الذين لم 
يعودوا مؤهلين. الرعاية التي توفر لأميرسون تحافظ على حياتها وتبقيهاء أما إصابتها 
في الدماغ فهي لا يمكن عكسها. مضى على الدليل حول آرائها عن الناس في وضع 
fia‏ وضعها عدة سنوات» ووضعها العقلي يستبعد إمكانية معرفة رغباتها الحالية, 
حتى لو استطاعت أميرسون أن تدير رعايتها أو كان لديها تعليمات طبية مسبقة؛ فلن 
تتمكن من إرغام المنظمة على مساعدتها في إنهاء حياتها. 

يؤدي تطبيق مار الرعاية العادية والاستشائية على كونس تانس أميرسون التي 
تحتاج Asl dua‏ خاصة والإنسولين والمضادات الحيوية أحياناً ٠‏ إلى استتتاج أن 
عمل لاشيء يعد Ailey‏ استثنائية. توفر الرعاية بأنواعها Wal‏ معقولاً بالمنفعة بدون 
تكاليف باهظة, أو آلام بليغةء أوعوائق أخرى. ولا يعتمد الأمل المعقول با بالمنفعة على 
توقعات أنها ستستعيد قدراتها الفكرية واليدنية السابقة بقةء بل على أنها ستعيش حياة 
امرأة في الثانية والتسعين من العمر وتلقت إصابةٌ في الدماغ, ا مرت T‏ 
انتهائية ويعد إيقاف العلاج أمراً لا أخلاقياً. 


من المفيد تطبيق تعريف الموت الأخير في الجدول (؟) السابق على أميرسون. dé»‏ 
هي «حية» لو طبق معيار اجتماعي؟ تشير الحالة إلى أنها أحياناً تتعرف على زوجها 
عندما يزورها. ويمكن تحديد ما إذا کان لديها القدرة على التواصل pan‏ فإن 
لم تكن قادرةٌ على التواصل الاجتماعي فإن هذا التعريف للموت يتيح للمنظمة أن تمنع 
المضادات الحيوية أو الإنسولين وبذلك يعجلون في موتهاء ولكن باعتبار وقائع هذه 
الحالة فالعمل الأخلاقي الوحيد هو الاستمرارفي الإماهة والتغذية والأدوية. 


المرضى البالغين غير المؤهلين: 
قضية كويتلان: كانت كارين آن كوينلان في عامها الحادي والعشرين في منتصف عام 


(e ^ Vo)‏ عتدما cado‏ في خيبوية يعد QS‏ جرعة Maya‏ من الكخول وللا 
بعد التماس المحكمة العليا في نيوجيرسي سمحت بتعيين والد كارين وصياً Pede‏ 
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خولت المحكمة السيد كوينلان بإيقاف جميع التدابير الاستثنائية للإبقاء على الحياة إذا 
وافقت الأسرة والأطباء على عدم وجود إمكانية معقولة بأن كارين ستخرج من حالتها 
الإنباتية وإذا كان هناك تشاور مع لجنة الأخلاقيات في المستشفى. كان هذا الحكم 
من أول الاعترافات بلجنة أخلاقية وحفز مستشفيات نيوجيرسي على تشكيل المزيد 
من اللجان. ويتضح من الحكم أن المحكمة ابتفت ت استشارة لجنة توقع مآل المريض 
(prognosis)‏ التي يختلف دورها تماماً عن أدوار اللجان الأخلاقية المعاصرة. 


بعدما أمر والدها بإيقاف جهاز التنفس الصناعي تم تعويدها تدريجياً على 
الاستغناء die‏ بنجاح وتمكنت أخيراً من التنفس يدون ie Laus‏ ثم تم نقلها إلى مرفق 
للرعاية حيث بقيت حتى وفاتها في منتصف عام (al AAO)‏ وقد بلغ وزنها عند مماتها 
(Y)‏ كيلوغرام وكان جسمها متكوراً في الوضع الجنيني. 

بالإضافة إلى نيوجيرسي كانت المحاكم في ماستتشوسيتس ونيويورك نشطة 
خاصة في النظر في قضايا fio‏ قضية كوينلانء وقد رفع تلك القضايا أسر تسعى 
لاستعادة السيطرة من المنظمة. أو رفعها مديرون يريدون الحماية من دعاوى قضائية؛ 
إلا أن القضايا ABLA‏ لم تتبع مسار قضية كوينلان ld‏ تمر بعض المرضى بتلقي 
المعالجة رغم انقطاع الأمل من تلقي أي Aaii‏ والبعض الآخر أوقفت عنهم معالجات 
مؤلمة ذات منفعة قليلة. بتوجيه المحاكم وإرشادها تسعى منظمات الخدمات الصحية 
إلى حل مشكلة تحديد توقيت سحب وإيقاف معالجات إبقاء الحياة, والمحاكم هي 
بالضرورة الفيصل النهائي لتسوية المسائل القانونية التي LAG‏ وخاصةٌ عندما يكون 
هناك تناقض وتخالف في أخلاقيات الأطراف المتنازعة Lay)‏ فيها المنظمات). تساعد 
أحكام وقرارات المحاكم الأشخاص والمنظمات في تطوير وصقل أخلاقياتهم: إلا أنها 
ينبغي أن تكون الملاذ الأخير. 


قضية كروزان: حكمت المحكمة العليا الأمريكية في عام ( (Ah AA‏ فى Bass‏ من 
القضايا القانونية المحورية في إيقاف المعالجة للإبقاء على الحياة. نانسي كروزان شابةٌ 
تعرضت لإصابة بليغة في حادث مروري في عام (SY AAT)‏ حيث تم تشخيصها في حالة 
إنباتية مسنديمة وتم تغذيتها وإماهتها من خلال أنبوب معدي مستديم permanent)‏ 
.(gastrostomy tube‏ وعندما تبين أنه لا أمل لكروزان فى استعادة قدراتها الفكرية, 
طلب ذووها من مستشسفى ميزوري ستيت - Gaus‏ كانت متوسية - إيقاف الإماهة 
والتغذية الصناعية عنها. ورفض الموظفون فعل ذلك بدون موافقة المحكمة. حيث 
حكمت المحكمة الأولية أنه لدى شخص في مثل حالة كروزان حقٌ أساسي ضمن دستور 
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الولاية والدستور الفدرالى فى رفض المعالجة أو الأمر بإيقاف "mes‏ إطالة الموت 
وتأجیله“. Bl‏ 

نقضت المحكمة العليا في ميسوري حكم المحكمة الأولية وحكمت بأن دستور الولاية 
لا يشمل أي حق بالخصوصية قد يدعم län‏ مطلقاً برفض المعالجةء وقضت ob‏ قانون 
الوصية الحية في ولاية ميزوري يشتمل على سياسة تؤيد بشدة الحفاظ على الحياة, 
وأن تصريحات كروزان لشريكتها في السكن أنها لا ترغب في استمرار العيش مالم 
تتمكن من ”حياة شبه طبيعية“ لا يعتد بها في تقرير Lalli‏ وقررت المحكمة أن ذوي 
كروزان لا يستطيعون إيقاف المعالجة الطبية؛ لأنه ليس بإمكان أي شخص أن يتخذ 
هذا الخيار نيابة عن شخص غير مؤهل بغياب الإجراءات الرسمية التي يتطلبها قانون 
الوصية الحية في ولاية ميزوري» أو براهين واضحة ومقنعة برغبات المريض. 

في منتصف التسعينات أكدت المحكمة العليا الأمريكية حكم محكمة ميزوري“ 
وأكدت أن الدستور الأمريكي لايحظر على ولاية ميزوري أن تتطلب إثبات رغبات 
الشخص غير المؤهل حول إيقاف العلاج المعزز للحياة ببراهين واضحة ومقنعةء وميزت 
المحكمة بين حقوق الأشخاص المؤهلين الذين تفترض أن لديهم الحق الدستوري في 
رفض التغذية والإماهة الصناعية التي تعزز الحياة, وبين حقوق الأشخاص غير 
المؤهلين. وأشارت إلى أن الولاية قد وضعت إجراءات وقائية لضمان تطابق أفعال 
الوصي مع رغبات المريض التي عبر عنها حينما كان مؤهلاً واعياً. كما منحت 
المحكمة للولايات حرية التصرف في حماية الحياة والحفاظ عليها وأقرت حقها في 
فرض معيار البرهان الواضح والمقنع على نوايا الشخص حيال قرارات استمرار الحياة. 
كما أشارت Lai‏ إلى أحقية حقية الولايات في الحماية والوقاية من احتمال سوء استخدام 
الوصي الذي قد لا يعمل على حماية مصالح المريض. إضافة إلى ذلك يحق للولايات 
رفض تقييم جودة حياة الشخص, والاكتفاء بتأكيد رغبتها التامة وعزمها المطلق على 
الحفاظ على الحياة الإنسانيةء مقابل مصالح الفرد التي يحميها الدستور. بينت 
قضية كروزان أن المحكمة العليا الأمريكية تعارض إعطاء الأشخاص المؤهلين (من 
خلال الوصي) نفس حقوق تقرير المصير الدستورية المتاحة للمؤهلين. 

في نوفمبر (a A7)‏ مُنح 993 كروزان جلسة ثانية في المحكمة الأولية التي لم تعارضها 
الولايةء حيث أقنعت البراهين الجديدة القاضي أن نانسي كروزان ما كانت ترغب العيش 
في وضع إنباتي مستديم» 239( نهاية عام (e! A+)‏ أمر بإزالة أنيوب التغذية. فشلت 
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جماعاتٌ مناهضة لقتل الرحمة في التدخل؛ حيث لم تستأنف الولاية الحكم ثم ماتت 
كروزان من الجفاف بعد أسبوعين» بعد مرور ثمان سنوات على وقوع حادتها”” . 

منح حكم كروزان الولايات حرية التصرف في سن القوانين في مثل تلك الحالةء إذ 
ترشد قوانين الولاية منظمات الخدمات الصحية. بالإضافة إلى أن المنظمات تتحمل 
Lie‏ خاصاً وهو إشعار المرضى بحقوقهم القانونية فيما يتعلق بالتعليمات الطبية 
المسبقة كما ينص عليه القانون الفدراليء بل على المنظمة أن تتجاوز إبلاغ المرضى 
ومساعدتهم إلى ضمان جعل الإرشاد جزءاً من الملف الطبيء ويطبق ضمن عملية 
الرعاية الصحية. تفى منظمات الخدمات الصحية بتلك الأعباء كجزء من التزامها 
بمبادئ الإحسان وعدم الإضرار واحترام الأشخاص. 

لم تفصل قضايا مثل قضيتي هنينقر وكروزان مسألة إيقاف العلاج المعزز للحياة 
لمن هو في حالة إنباتية مستديمة: إذ تثير قضية تيري سكيافو في فلوريدا“ -وحالات 
مماثلة- الحوار حول ما إذا كانت منظمات الخدمات الصحية وموظفوها الإكلينيكيون 
ملزمين قانونياً بتوفير الإماهة والتغذية الصناعية للمرضى في حالة إنباتية مستديمة. 
فعندما يلزم تهدئة أوتقييد المرضى ليتحملوا أنبوب التغذية أوأنبوب الحقن الوريدي 
فتلك أعباءٌ ومشقةٌ كبيرةء وينبغي التساؤل Lae‏ إذا كانت الرعاية في تلك الحالة 
مطلوية"*: وبعبارة أخرى ما إذا كانت الإماهة والتغذية الصناعية لتعزيز الحياة لهذا 
النوع من المرضى هي رعاية استثنائية (غير تناس (di‏ مع أنه تحت الظروف المعتادة 
تعد الإماهة والتغذية yle)‏ عادية (تناسبية). 

قد يعارض البعض ما إذا كان يجب أن تعد تغذية وإماهة المرضى بعلة انتهائية 
-أو في حالة إنباتية مستديمة- رعايةٌ استثنائية (غير تناسبية) على الإطلاق. وقد 
تناولت الجمعية الطبية الأمريكية هذه القضية -في منتصف الثمانينات من القرن 
الماضي- عندما صرحت أنه ليس من غير الأخلاقي للأطباء إيقاف العلاج الطبي 
”الممد للحياة“ للمرضى المصابين بعلة انتهائيةء أو في غيبوبة لا يمكن الخروج منهاء 
حينما قرر الطبيب أن أعباء العلاج تتجاوز منفعته. وتم تعريف العلاج على أنه يشمل 
الأدوية والتنفس والتغذية والإماهة التي توفر بطريقة صناعية أو تقنية'*. صدرت 
احتجاجات ممن خشي أن تدفع السياسة الجديدة بالأطباء لإيقاف التغذية والإماهة 
عندما يرون ذلك في مصلحة المريض؛ رغم أن المرضى يعتقدون أن مصلحتهم تقع 
في استمرار تلك العلاجات ولكنهم لا يقدرون على الإفصاح عن ذلك القرار. أصرت 
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الجمعية على موقفها ولكن بتركيز أكثر على استقلالية المرضى وصنع قرار الوصي 
عند الضرورة Linge‏ عن قرار الطبيب للأعباء والمنافع”. 
تكون أهداف التغذية والإماهة الصناعية أحياناً مبهمة. فالأمل عند بدئها هو أنها 
ستهزز حياة المريض حتى يحصل تحسنٌ أو شفاءء إلا أن ما يحدث بعد ذلك هو أن 
الحالة تترك سائبة على هواها بحيث تستمر التغذية والإماهة بدون تحديد نقطة 
التوقف, وهنا يظهر تردد الإكلينيكيين (والأسر) كثيراً في إيقاف العلاج أكثر من منعه 
أساساًء إضافةٌ إلى أن تلك المعالجة قد تطيل حياة المرضى المحتضرين ولكنها تزيد من 
معاناتهم في الوقت ذاته. ومن بين مضاعفاتها الكثيرة المحتملة تأتي الخطورة الأكبر 
للتغذية والإماهة الصناعية من تحميل السوائل المفرط في pores‏ ويوصى بتحديد 
هدف علاجي للتغذية والإماهة الصناعية بدقة, ويُتفق عليه قبل التطبيق ويجب أن 
يشارك alat‏ الأسرة ضي عملية صنع القرار وتقييم نتائج المعالجة". 
من الأسئلة الشائعة المتعلقة بالمرضى الذين تمنع عنهم الإماهة والتغذية ما E I5]‏ 
ذلك عملاً قاسياً غير إنساني بسبب الألم الذي يُعتقد أنهم يقاسونه. وقد لا تكون تلك 
القضية قد فصلت تماماً ولكن يشير زخم البراهين إلى أن الجفاف والجوع المطولان لا 
يسببان الألم وأن رقائق الثلج أو المسحات القطنية المبللة تلطف الضيق المحدود الناتج 
عن جفاف الفم» ويمكن تخفيف المشكلات الناتجة عن الإفرازات المفرطة والاستسقاء 
وسلس البول*» كما ذكر سوليفان””: 
في حال الجفاف والجوع قد تحدث الوفاة من أسباب عديدة» ومن الأحداث 
النهائية الشائعة نتيجة استنفاد كمية الدم: اضطراب النظم والعدوى وهبوط 
النظام الدوري. والمسار الإكلينيكي لكل منها يكون bale‏ سريعاً ولا يرتبط gly‏ الم 
أو مشقة على المريضص. 
تدعم استنتاجات سوليفان تقييمات الممرضات بأن المرضى الذين رفضوا الطعام 
والماء لاقوا Ligon‏ لطيفاً» Sale‏ خلال أسبوعين ومع القليل من الألم أو المعاناةء وبذلك 
يفندون الافتراض الشائع أن الموت بتلك الطريقة Firm‏ وشنيع'* . تصر بعض المنظمات 
على الاستمرار في الإماهة رغم إيقاف التغذيةء وهو فيما ييدو بلا مغزى وكل ما 
يحققه هو إطالة وتمديد عملية الموت. 
تُسمع الاعتراضات على هذه الأخلاقية الآن أقل مما كانت في منتصف التسعينات: 
ومن الأرجح أن معظم الناس ينزعجون ويضيقون كثيراً لو لم يتوفر الطعام والماءء 
وبغض النظر عن النقاش والحوار على الملستوى gem‏ يجب تطبيق احرف على 
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أرض الواقع؛ فما هو إذاً الفعل الصحيح أخلاقياً لمريض معين؟ وقد يؤدي هذا إلى 
إشعال الحوار مرةٌ أخرى. 


الأطفال الرضع: 

eee a dci Mee eae 
السبعينات» تستمد تسمية «الطفل 3« من محاضر جلسات عدة محاكم محلية على‎ 
قرروا الإحجام‎ ELT مستوى الولاية في منتصف الثمانينات» فقد شملت جميع القضايا‎ 
عن علاجات تعزيز الحياة لأطفالهم حديثي الولادة الذين ولدو بانحرافات وتشوهات‎ 
جينية يمكن علاجها. دفعت الضجة الاعلامية -التي تلت وفاة اثنين منهم- وزارة‎ 
تمنع‎ (e MY) الصحة والخدمات الإنسانية إلى إصدار ضوابط وأنظمة في أبريل‎ 
المستشفيات التي تتلقى تمويلاً فدرالياً من منع العلاج المعزز للحياة عن الأطفال‎ 
واستند هذا الفعل في شرعيته إلى المادة‎ Able! الرضع الذين يعانون من عجز أو‎ 
من قانون التأهيل الصادر عام (1977م) برقم (ق.ع.117-57١) الذي يحظر‎ (0° £) 
التمييز على أساس العجز. تصدت منظمات الخدمات الصحية للضوابط على أساس‎ 
من المحكمة بإيقاف تطبيقها . تلا ذلك محاولةٌ أخرى لإصدار‎ pal إجراكئيء فصدر‎ 
وكالضوابط الأولى أمرت بوضع خطوط‎ (aV AAT) نسخة معدلة من الضوابط في عام‎ 
هاتف ساخنة للتبليغ عن الحالات التي يزعم فيها منع علاجات تعزيز الحياة عن‎ 
حديثي الولادة الذين يعانون من أمراض خطيرة؛ مما أدى إلى وضع لافتات بمعلومات‎ 
بالنسبة لمقدمي الرعاية فقد كانت تلك‎ Laf عن ضرورة معالجة حديثي الولادة هؤلاء.‎ 
الخطوط الساخنة أكثر المتطلبات كراهية وإثارةٌ تلخلاف والجدلء فقد ادعى المناوكون‎ 
أن الضوابط حولت مقدمي الرعاية إلى جواسيس. من التعديلات المهمة في تنقيح‎ 
أن الأفعال المستحيلة أو عديمة الجدوى أو العلاجات التى تطيل عملية موت‎ (al AAY) 
الرضيع الذي ولد بعلة انتهائية ليست متطلبة. نح مار الف راف الحو‎ 
تمنع التطبيق.‎ (judicial relief) على معالجة قانونية‎ 

في يونيو (a1 A0)‏ وافقت المحكمة العليا الأمريكية على النظر في طعن من وزارة 
العدل الأمريكية لحكم محكمة أولية يلغي ضوابط الطفل دوء وقد كان ذلك مفاجئًاً OY‏ 
ما ald‏ به الكونغرس ووزارة الصحة والخدمات الإنسانية ألغى الحاجة إلى الضوابط 
الأولىء وفي يونيو (aY AAT)‏ وافقت المحكمة العليا مع المحكمة الأولية في حكم أبطل 
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قوانين الطفل دو كما وافقت على أن المادة )£ *0( من قانون التأهيل الصادر عام 
(al AVY)‏ لا يمنح وزارة الصحة والخدمات الإنسانية السلطة لإجبار المستشفيات 
على معالجة الرضع الذين يعانون من عجز حاد رغم احتجاج الوالدين. أثار حكم 
المحكمة استياء مجموعات التأييد الذين ادعوا أن هناك مشكلات جذرية في التطبيق 
مع تعديلات قانون aie‏ ومعالجة إيذاء الأطفال الصادر عام (٤۱۹۸م)‏ برقم (ق.ع.۹۸- 
(£0V‏ في كل من الناحية الإجرائية وبسبب تحيز أساسي ضد العجز من قبل بعض 
الأطباء ووكالات خدمات الأطفال؛ ويؤكدون أن تلك التحيزات ستؤدي إلى قرارات 
بعدم العلاج في عدد كبير من الحالات. 


تعديلات إيذاء الأطفال: 


دفعت الخلافات الأصلية الدائرة حول حالات الطفل دو الكونغرس إلى تناول 
مسألة حديثي الولادة الذين يعانون من عجز شديد في تعديلات عام (e 4A£)‏ لقانون 
إيذاء الأطفال. أسست الضوابط والأنظمة التي تلت أدلة المعالجة والتقارير لرعاية 
حديثي الولادة الذين يعانون من عجز شديد . إذ إن منع المعالجة التى يوصي بها الطب 
عن الرضع العاجزين غير قانوني إلا في الحالات التالية: 
تنطبق في رأي الطبيب -أو الأطباء المعالجين- الطبي المعقول أي من 
الظروف التالية: 
aol (1)‏ في apd‏ مزمنة أو لا يمكنه o 1i‏ منها . (Y) sf‏ 
توفير المعالجة يطيل عملية الموت فقطء وليس فعالاً في تحسين أو 
تصحيح جميع أوضاع الرضيع الصحية التي تهدد حیاته» أو أنها عدا 
ذلكء عديمة الفائدة من حيث نجاة الرضيع. أو(") أن توفير المعالجة 
يكون -عملياً- عديم الفائدة من حيث نجاة الرضيع وأن المعالجة بحد 
ذاتها في ظل هذه الظروف قاسية وغير إنسانية."” 
يشمل تعريف «المعالجة التي يوصي بها الطب الرعاية الملائمة 
كالتغذية والإماهة والدواء". ولا تسمح الضوابط بالقرارات المبنية على 
آراء شخصية غير موضوعية عن جودة الحياة المستقبلية للشخص الذي 
يعاني من تأخر عقلي أو عجز UST‏ 
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الجزء الرابع 


في ظل القانون على منظمات الخدمات الصحية المعنية تعيين 
الأشخاص الذين يقومون بالتبليغ عن المشكلات المشتبه بها إلى وكالات 
خدمات حماية الأطفال التابعة Aa SU‏ وتنسق الوكالات وتتشاور مع 
هؤلاء الأشخاص وبعد التصريح بإهمال طبي مشبوهء قد تبدأ في اتخاذ 
إجراءات Agi‏ 
الخاتمة: 
القضايا الأخلاقية التي تبرز من قرارات نهاية الحياة هي من بين أكثر القضايا 
التي تواجهها منظمات الخدمات الصحية وموظفوها الإكلينيكيون والإداريون عموماً . 
وتحتل التقنية موقعاً مركزياً في المشكلات الأخلاقية والقانونية المحيطة بالموت» فقد 
تحل التقنيات الحديثة بعض المشكلات ولكن إذا كان التاريخ دليلاً فمن الأرجح أن 
تخلق التقنية معاضلات أخلاقية بقدر ما تحل. ولكن بالنسبة لمعالجات كالتغذية 
الأنبوبية التي تمد في الحياة باستخدام تقنية منخفضة فالقضية أساسية: فالطعام 
والماء جوهريان لبقاء الإنسان. إلا إنه من الأرجح أن يعد كلاهما معالجةٌ استثنائيةٌ 
عندما لا يوفر الاستمرار في تقديمهما Slaf‏ معقولاً بالمنفعة. 
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۳۲۸ الأخلاقيات فى إدارة الخدمات الصحية 


الفصل الحادي عشر 


استقلالية المرضى ونموذج الانتحاربمساعدة الطبيب 


أصبح الانتحار بمساعدة الطبيب قضية أخلاقية وقانونية بارزة في الولايات المتحدة 
في عام (١۱۹۹م)ء‏ أقحمها في وجدان الجمهور دسائس الدكتور جاك كيفوركيان 
وهو أخصائي في الباثولوجيا من ولاية ميشيغان. رغم أنه من المعروف أن الدور 
البارز للطبيب -رغم ندرة مناقشة هذا الموضوع- هو «توفير الراحة دائما»» وتبرز 
أهمية هذا الدور عندما تضعف الآمال من منفعة تُرجى من المزيد من gall‏ ولكن 
هذه الأخلاقية لم تشمل مطلةاً المساعدة على الانتحار. يحتم أحياناً تسكين الألم 
استخدام كميات كبيرة من المورفين ولكن الموت غير المقصود في السعي نحو الرعاية 
التلطيفية أثار بعض المشكلات الأخلاقية (والقانونية): Laag‏ لاشك فيه أن الأطباء 
ومقدمي الرعاية الآخرين (كالممرضات مثلاً) قد التفتوا أحياناً إلى التماس مريض 
أضناه الألم في مساعدته على الموت» أو أنهم بدافع الفريزة الإنسانية فقط قد أدوا 
قتل الرحمة الفاعل غير الإرادي مع مريض فقد الأمل من شفائه وفقد القدرة على 
التواصل. يحظر التقليد الأبوقراطي على الأطباء إعطاء عقار فتاك ويعد تسبيهم في 
الموت عمداً غير أخلاقي سوءً طلب ذلك منهم المريض أو بهدف تسكين الألم النبيلء 
وفي هذه الحالات لا تعار رغبات المريض أي انتياه. وتتعكس الأخلاقية الأبوقراطية 
في تجريم القتل فقوانين جميع الولايات تقريباً تحظر المساعدة على الانتحار. 

يكون الانتحار بمساعدة الطبيب أحد ثلاثة أنواع من المساعدة على gll‏ أو الموت 
بمساعدة الطبيب» ويعامل الثلاثة أحياناً كمترادفات وهو خطأ شائع. والتعريف 
الدقيق للانتحار بمساعدة الطبيب لا يطابق أي أنواع قتل الرحمة التي ناقشنا في 
الفصل العاشر. فله خصائص؛ قتل الرحمة التطوعي (يرغبه المريض) الفاعل )41 
خطوات محددة) ولكنه يختلف من ناحية حاسمة: إذ يقع الانتحار بمساعدة الطبيب 
عندما يوفر طبيب الوسيلة والنصائح الطبية التي تمكن شخصاً من الانتحارء بل تصل 
في بعض صورها إلى درجة ضمان الطبيب لنجاح الانتحارء ولكن في جميع أشكال 
الانتحار بمساعدة الطبيب يؤدي المرضى العمل الذي يسبب -مباشرةٌ- موتهم. في 
تعريفه الشامل يعد الانتحار بمساعدة الطبيب موتاً جيداً لأن النية منه أن يكون بلا 
ألم إلا أنه لا يعد قتل رحمة كما عرفتاه سابقاً. يمنع العجز الجسدي البعض من 
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ممارسة فعل يؤدي إلى الموت وهم مؤهلون لقتل الرحمة التطوعي الفاعل لو أصبح 
قانونياً »كما أن القدرة والأهلية العقلية -لمن يرغبون في تلقي المساعدة على الانتحار 
أو أن يطبق عليهم قتل الرحمة- مشبوهة ة دائماً ومصدر للإشكال. 


الجوانب القانونية للانتحار بمساعدة الطبيب في الولايات المتحدة: 

أخذت إجازة الانتحار بمساعدة الطبيب قانونياً بعين الاعتبار في مبادرات اقتراعية 
في ولاية واشنطن ) !^4 (e‏ وولاية كاليفورنيا (۱۹۹۲) ورفضت في كليهما. TI‏ عام 
(a) 444)‏ نجح مقترعو ولاية أوريغون بصعوبة (07:مقابل (AEA‏ في التصويت على 
مبادرة لسن قانون الموت بكرامةء الذي جعل الانتحار بمساعدة الطبيب قانونياً, إلا أن 
اسنثتافات المحكمة أجلت تطبيقه: وطلبت الهيئة التشريعية من الناخبين نقض القانون 
ولكن هُزم هذا الطلب بكفاءة بواقع )+21 مقابل (E>‏ وأصبح الانتحار بمساعدة 
الطبيب متاحاً لسكان أوريغون الذين يعانون من le‏ انتهائية في نهاية عام (AY AV)‏ 

أصبح الانتحار بمساعدة الطبيب قانونياً في كل من أوريغون وولاية واشنطن 
ومونتانا في عام (a Y: Y)‏ وقد قضت محكمة مونتانا العليا في عام )3 * (eY*‏ أن 
الانتحار بمساعدة الطبيب لا ينتهك قانون الولاية ولا ينافى سابقات المحكمة العليا 
وبالتالي فهو قانوني'. أخذت تشريعات الانتحار بمساعدة الطبيب بعين الاعتبار ضي 
أكثر من اثنتي عشر YT STAM,‏ أنه غير قانوني بموجب سابقات قانون خاص أو 
القانون العام في جميع الولايات تقريباء وفي عام (11١٠م)‏ حظرت تشريعات في (T^)‏ 
ولاية الانتحار ce Dal‏ وقي a‏ ولايات حمق القانون العام الهدف ذاته. ولا يوجد في 
أربع ولايات ومنطقة كولومييا (العاصمة) Slam‏ تشرد يعي أو بموجب القانون العام على 
الانتحار المساعد". تتناقض هذه البيئة القانونية تماماً مع الاستطلاعات التي تبين أن 
أغلبية كبيرة من الأمريكيين تؤيد مساعدة الطبيب في إنهاء حياة من يشكون من äle‏ 
نتهائية. (انظر الجزء بعنوان «قضايا لمديري الخدمات الصحية» فيما يلي). 

في مارس (1447م) حكمت محكمة استتئناف الدائرة التاسعة الفدرالية في 
كاليفورنيا في قضية واشنطن ضد غلوكس بيرع أن قانون ولاية واشنطن الذي يجرم 
الانتحار بمساعدة الطبيب كان إنكاراً للإجراءات القانونية في ظل التعديل الرابع عشر 
للدستور الأمريكي» وقد ارتكز تبرير المحكمة لذلك على قضايا الإجهاض في المحكمة 
العليا التي وجدت محكمة استئناف الدائرة فيها تشابهاً مقنعاً ملزماً“. وبعد شهر من 
ذلك قضت محكمة استئناف الدائرة الثانية في نيويورك في قضية فاكو ضد كويل أن 


لاحش عمس لوا END Sa‏ 
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للأشخاص المصابين بعلة انتهائية نفس الحق في تعجيل الموت بتناول العقاقيرء كما 
لهم الحق برفض دعم الحياة الصناعي وبذلك نقضت قانون نيويورك» وقد بني حكم 
المحكمة على أساس بند الحماية المتساوية في التعديل الرابع عشر 


في عام (ad AAV)‏ وافقت المحكمة العليا الأمريكية على النظر في اس تثنافات لتلك 
القضيتين: فحكمت المحكمة العليا بالإجماع في قضيتي واشنطن ضد غلوكس بيرغ 
وفاكو ضد كويل" أن بإمكان الولايات حظر الانتحار المساعد بدون أن تنتهك بندي 
الإجراءات القانونية أو الحماية المتساوية في التعديل الرابع عشر للدستور الأمريكي؛ 
ولم تحكم المحكمة Lag‏ إذا كان باستطاعة الولايات سن قوانين تسمح بالانتحار المساعد . 
وقي قضية ملازمة (Companion case)‏ رفضت المحكمة النظر في حكم محكمة 
أولية في قضية لي ضد كاركلرود* الذي أصر على أنه ليس لمجموعة من المرضى بعلة 
انتهائية وأطبائهم أي أساس للطعن في دس تورية قانون أوريفون للانتحار بمساعدة 
الطبيب لأنه لا يشكل خطراً شخصياً عليهم*. وبذلك تبقى قضية مساعدة الطبيب 
في الانتحار ضمن إطار سلطة الولاية وقوانينها. 


قضية «دكتور الموت». 

في عام )+44 (a)‏ خشيت جانيت أدكينز -وهي امرأةٌ في الرابعة والخمسين من 
عمرها وتعاني من المرحلة الأولية لمرض الزهايمر- من فقدان ذاكرتهاء والقدرة على 
ممارسة النشاطات العادية - فطلبت عون الدكتور جاك كيفوركيان؛ وهو أخصائي 
متقاعد في الباثولوجيا - لمساعدتها على الانتحار قبل أن تتدهور قدراتها العقلية فلا 
تتمكن من صنع قرار عقلاني''؛ كان كيفوركيان قد اكتسب شهرةٌ وطنية في مؤتمر 
صحفي في بداية العام حيث عرض جهازا صممه ليمكن الأشخاص الراغبين في 
الموت من تناول سموم كيماوية ذاتياً بعد مساعدة أولية من الطبيب. انتقدت مساعدة 
كيفوركيان لأدكينز في أنها معيبة إجرائياً وقد شكك في أهلية أدكينز العقلية بسبب 
تشخيصها". وركزت القضية انتباه الجمهور بشدة على قضية قتل الرحمة الفاعل 
التطوعي. والحق في الانتحار المساعد. 

في عمليات الانتحار المساعد الأولية: أدى كيفوركيان دوراً فعالاً بأن بدأ حقنة 
محلول الملح الوريدية, بعد ذلك بدأ المريض نفس ه تدفق كلوريد الصوديوم ومسكن 
الباربيتورات اللذين يؤديان إلى الموت» وأخذ دور كيفوركيان يتغير مع استمراره في 
الممساعدة على الانتحار. بعد سحب ترخيصه الطبي لم يعد بإمكان كيفوركيان - أو 
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«دكتور الموت» كما أسماه نقاده ومعارضوه- الحصول قانونياً على العقاقير الكيماوية 
التي استخدمها من hd‏ فبدا باستخدام غاز أول أكسيد الكريون» الذي كان يتم 
استنشاقه من خلال كمامة توضع على وجه المريض الذي يبدأ هو بعد ذلك جريان 
الغاز. بدأ كيفوركيان بتسجيل محادثاته مع مرضاه بالفيديو قبل Sc race‏ لهم على 
الانتحارء أجابوا فيها على أسئلة وثقت حالتهم العقلية إضافةٌ إلى رغبتهم في الموت, 
وبنهاية (e 451) ele‏ كان tu‏ قد ساعد على أكثر من أريعين عملية انتحار, 
وقعت جميعها في ولاية ميشيغان التي لم يكن لديها بادئ الأمر قوانين تحظر Alls‏ ولم 
يوقفه سن القوانين السريع التي تجرم الانتحار المساعد واستمر في ممارساته. 

فشلت القضايا الجنائية العديدة التي رفعت ضد كيفوركيان للمساعدة على الانتحار 
لأسباب مختلفة منها : أن محكمة الاستتئناف في ميشيغان قضت بأن حظر الانتحار 
المساعد قد تم ae iat‏ غير كانونية؛ فألغى القضاة التهم الموجهة ضده ee‏ 
حكموا بأن الانتحار الممساعد هو حقٌّ دستوري فبرأته مجموعات المحلفين'. وأخيراً 
أدين كيفوركيان بجريمة قتل من الدرجة الثانية في عام )^4 (e‏ و استندت الإدانة 
بشكل أساسي على تسجيل فيديو ald‏ به هو ويظهره الفيلم يعطي iis‏ فتاكة لشخص 
مصاب بالتصلب الجانبي الضموري: وسماه كيفوركيان قتل الرحمة ولكن المدعين 
والمحلفين اختلفوا معه وحكم عليه بالسجن لمدة Ain )۲٠-٠١(‏ وأطلق سراحه في 
عام (aY * V)‏ بعد قضاء ثمان سنوات في السجن ووعد أن يستمر في العمل على 
إجازة الانتحار المساعد'. وحسب تقديراته فقد ساعد كيفوركيان على ما Y‏ يقل عن 
(Y°)‏ عملية انتحار" ومن الأشخاص الذين يعرف أنهم ماتوا بممساعدة كيفوركيان 
والبالغ عددهم )14( شخصاًء لم يشخص إلا (AYO)‏ منهم بعلل انتهائية". Lol‏ معظمهم 
فكان يشكو من المراحل الأولية لداء تنكسى «(degenerative disease)‏ وذلك أمرٌ يثير 
ICON iind m‏ 


نتقد كيفوركيان على أساس مهني BAS Ty‏ بما في ذلك la Stall‏ على أنه لم 
يعرف “olia pa”‏ ' وأنه لم يكن مؤهلاً لتشخيص أو فهم الأمراض لأنه أخصائي في علم 
الباثولوجياء ولديه تضارب مصالح بسبب رغبته في الشهرة؛ ونشر الدعاية لجهاز 
الانتحار الذي صممه» وأنه ساعد أشخاصاً ما كانوا يعانون من علل انتهائيةء ولم يكن 
مؤهلاً لتقييم القدرة العقلية للأشخاص الذين ald‏ بمساعدتهم. كان كيفوركيان يأمل 
في تأسيس ”مماتة“ (Obitorium)‏ وهي عيادة يمكن فيها للأشخاص المرضى بعلة 
انتهائية الراغبين في الانتحار الحصول على المساعدة في ذلك. 
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من أهداف كيفوركيان المعلنة هو اختبار حدود استقلالية المريضء وكان aalas‏ 
الرئيسي أن الفادون El‏ يجرع الانتجار dean ga tel eal‏ غير دستوري في حق 
الخصوصية. وقد استخدم هذا الدفاع منطقاً مشابهاً لما استخدم في قضية رو 
ضد وید وهو حكم المحكمة العليا الأمريكية الذي قضى بأن حق المرأة الدستوري 
للخصوصية يحمي قرارها بإجهاض حملها في الأشهر الثلاثة الأولى بدون تدخل 
الولاية. شكل الانتحار اللمساعد قضيةٌ أقوى لدعم الاستقلالية الشخصية. كما عبر 
dic‏ بالحق في الخصوصية بسبب عدم اشتراك حياة أخرى (الجنين) في الموضوع, إلا 
أن الخبراء يختلفون حول دستورية الانتحار المساعد""" . في منتصف عام )350 (e‏ 
رفضت المحكمة العليا الأمريكية النظر في استئناف كيفوركيان لإدانته الجنائية" . 


تجرية أوريغون: 

تقدمت عدة ولايات بمشاريع قوانين لإجازة الانتحار بمساعدة الطبيب. إلا أنه 
حتى كتابة هذا الكتاب لم يسن قوائين الانتحار بمساعدة الطبيب إلا ولايتي أوريغون 
وواشنطن,» وهناك تشابةٌ كبيرٌ بين قوانینهماء ويما أن قانون أوريغون أطول تاريخأ يركز 
عليه هذا النقاش. 

يسمح قانون أوريغون للأطباء بوصف الأدوية التي we‏ الحياة ولكن لا يسمح 
بإعطائها. ولكي يتمكن من طلب أدوية فتاكة على الشخص أن يكون في الثامنة عشر 
من عمره أو أكبرء وأن يكون Lasia‏ في أوريغون» Oly‏ يكون كفؤا (يقدر على صنع وتبليغ 


قرارات رعايته الصحية)ء وأن يكون قد شخص بعلة انتهائية 4 تفضى إلى موته خلال 
ستة أشهرء ؛ وبعد اجتياز هذه الشروط يجب اتباع مجموعة من الخطوات للحصول 
على الوصفة كالتالي: 


٠‏ يجب على المرضى الطلب شفوياً مرتين من الطبيب يفصلهما )10( يوماً. 

e‏ يجب أن يقدم المريض Lib‏ كتابياً للطبيب يوقعه بحضور شاهدين. 

٠‏ يجب أن يؤكد الطبيب الذي يكتب الوصفة -وطبيب استشاري- التشخيص ومآل الحالة. 

o‏ إذا اعتقد أحد الطبيبين في ضعف قدرة الشخص على التمييز بسبب مرض 
عقلي أو نفسي يجب تحويل المريض للفحص النفسي. 

© يجب أن يبلغ الطبيب -الذي يكتب الوصفة- المريض بالبدائل المتاحة للانتحار 
المساعد يما فيها الرعاية التلطيفية ومأوى المحتضرين وتسكين الألم. 


REE ENE TEE عمو عمج‎ HOR حو‎ < 
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e‏ يجب أن يلتمس الطبيب الذي يكتب الوصفة من المريض أن يخبر القريب الأدنى 

تم تعديل القانون في عام )455 (a1‏ بحيث يتطلب إبلاغ الصيدلانيين بالاستخدام 
النهائي للوصفة المرتبطة بالانتحار بمساعدة الطبيب'". وبامكان الطبيب أن يشهد 
تناول المريض للعقار ولكنه ليس ملزماً بذلك"". وعلى الأطباء تبليغ مشاركتهم لإدارة 
الصحة في الولايةء ومن يعمل بإخلاص وحسن نية ضمن القانون فهو محمي من 
المحاسبة المهنية والمسؤولية القانونية". 

النتائج: تم التبليغ عن Jol‏ عملية انتحارفي ظل قانون أوريغون في مارس عام 
Loy (a) AAA)‏ برنامجا الصليب الأزرق والدرع الأزرق التأمينيان في أوريغون 
بتغطية الانتحار بمساعدة الطبيب في بداية عام "(al 4A)‏ وفي نهاية ذلك العام 
أضاف برنامج أوريغون للتأمين الصحي (الذي يغطي مرضى برنامج مديكيد المعوزين) 
الانتحار بمساعدة الطبيب إلى خدمات الرعاية التلطيفية لنهاية Blood!‏ بجانب تدابير 
مثل أدوية تسكين الألم ومأوى (hospice) (a iol‏ وبنهاية عام ) (aY*‏ تمت 
مساعدة )00( من سكان أوريغون على الانتحار منذ سن القانون'" . 


مواصفات المرضى: 

مازال سكان أوريغون الذين يختارون الانتحار بمساعدة الطبيب قلقين ومعنيين 
بأمور مثل فقدان الاستقلالية والكرامة وتناقص القدرة على ممارسة النشاطات التي 
تجعل الحياة ممتعة. وفي عام (a Y* V)‏ كان معظم المشاركين فوق سن الخامسة 
والستين (۸, * (V‏ وجميعهم من البيض. ومتعلمون ZEY, Y)‏ منهم حاصل على 
البكالوريوس على الأقل) )0 (AVA,‏ منهم مصاب alla‏ رطان ولدى غالبيتهم تأمين 
صحي (I, V)‏ وكان (ZAY, V)‏ منهم مشترك بمأوى للمحتضرين. ولم يكن لدی 
حوالي ثلث المؤمن عليهم (ZA, V)‏ إلا تأمين مديكير أو مديكيد". من المتوقع أن تبدد 
تلك البيانات تخوف البعض من أن تطبيق القانون سيكون بصفة عامة على سكان 
أوريغون الفقراء. غير المتعلمينء والمرضى عقلياً أو المنعزلين اجتماعياًء ولكن كما هو 
الحال في هولنداء قد يبدأ المسنون بالاعتقاد أنهم عرضة لخطر خاص بسبب المقارنة 
التفاضلية المنفعيةء الصريحة of‏ الضمنية: أن لهم قيمة اجتماعيةٌ واقتصادية أقل من 
الشباب. “يتناول الفصل الرابع عشر هذا الجانب من الانتحار بمساعدة الطبيب في 
سياق قرارات الإنصاف والتحصيص. 
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مواصفات الأطباء: 
في عام (١٠١٠م)‏ كتب )00( طبيباً )41( Aaa s‏ لجرعات فتاكة من الأدويةء ويتراوح 
عدد الوصفات التي كتبها طبيبٌ واحد من وصفة واحدة إلى أحد عشر وصفةء وقد 


أحيل طبيب واحد إلى مجلس أوريغون الطبي لعدم انتظاره فترة (£A)‏ ساعةٌ اللازمة 
بين تقديم المريض للطلب SES‏ وكتابة الطبيب للوصفة"”. 
الخلاصة: 

في التقارير السنوية السابقةء لاحظت إدارة الخدمات الإنسانية في أوريفون أن 
توافر الانتحار بمساعدة الطبيب قد أدى إلى تحسين رعاية نهاية الحياة باستخدام 
وسائل أخرى. فعلى سبيل المثالء أسست معظم المستشفيات الكبرى برامج فعالة 
لتدبر الألم والتعايش daa‏ لتوفيرها للمرضى كبديل للانتحار المساعد". كما يتيح طلب 
الانتحار بمساعدة الطبيب الفرصة للأطباء لاستكشاف مخاوف المرضى ورغباتهم عن 
رعاية نهاية الحياة والخيارات المتاحةء وتشير التقارير إلى أن الأطباء سعوا إلى تعلم 
المزيد عن أدوية تسكين الألم للمصابين بعلة انتهائيةء وإلى تحسين تمييزهم للأمراض 
العقليةء وأنهم زادوا تحويل المرضى إلى دور رعاية المحتضرين'". لم يتم التبليغ إلا 
عن القليل من المضاعفات في عملية الانتحار في أوريغونء وهي نتيجةٌ تتناقض مع 
البيانات الواردة من هولندا والتي نتناولها فيما يليء فلم ala‏ عن أي مضاعفات في 
عام (9١٠٠م)‏ وقد تراوح الوقت من تناول الدواء إلى الموت بين دقيقتين وأربعة ell‏ 
ونصض ٠"‏ مما يدعو إلى التساؤل فيما إذا كان بالإمكان اعتبار التلكؤ لعدة أيام بعد 
Joli‏ جرعة «فتاكة» من الدواء أي شيء عدا مضاعفاته. 

من الاستنتاجات الممكنة لبيانات أوريغون أن الأطباء يستخدمون القانون بتدبر 
وحدر والتفسير الآخر هو أن البيانات أقل مما يعطي صورةٌ حقيقيةء كما فد تشير 
النتائج أيضاً إلى أن درجة مرتففة من التردد من طرف كل من الأطباء والذين 
قد ينشدون مساعدةٌ على الانتحار: ومن الأرجح أن يتقلص هذا التردد مع مرور 
الوقت ومع تزايد استخدام الانتحار بمساعدة الطبيب وتقبله اجتماعياً. وبالنظر 
إلى تطور الانتحار بمساعدة الطبيب في هولندا فإن هذا التفسير الأخير يستحق 
التمخيض: i‏ 
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الانتحاريمساعدة الطبيب وقتل الرحمة في هولتد!: 

المقارنات الدولية مجدية ومفيدة. فقد أتيح الانتحار يمساعدة الطبيب في بعض 
أجزاء سويسرا منك (e Y EY) ale‏ مما جعلها وجهة «لسياح الانتحار"". وضي عام 
(aY Y)‏ أجازت بلجيكا قتل الرحمة التطوعي والانتحار المساعد بقانون شبيه بقانون 
هولندا (نناقش القانون الهولندي "(o af‏ وقي منتصف عام (eY* * Y)‏ بعد سن 
القانون الأصلي بسنة واحدة؛ اقترح مشرعو هولندا التوسع في قتل الرحمة ليشمل 
الأطفال دون سن الثامنة عشر"". وما زال الحوار قائماً حول الانتحار بمساعدة 
الطبيب وقتل الرحمة في أرجاء أخرى من أوروبا وبخاصة في أسبانيا وفرنساء فقد 
أظهر استطلاع في فرنسا عام (7١٠٠م)‏ أن (AAA)‏ يؤيدون أو يتقبلون قتل الرحمة"". 
الانتحار المساعد محرم في بريطانياء إلا أن المدعين العموم هناك أشاروا إلى أنهم أقل 
احتمالاً أن يدينوا شخصاً دفعته الشفقة Aus‏ وبلغ الشرطة بالانتحار» من شخص دفع 
له ليساعد على الانتحارء أي أنه كان يعمل بصفته ممتهناً للطب أو الرعاية الصحية: 
وقد صرح التمييز Lagin‏ على أنه «الدعم الشفوق إزاء التشجيع الخبيث ٠‏ ويضيف 
اجتهاد الادعاء كهذا الغموض وقد يؤدي إلى تطبيق متناقض للقانون: ويغض النظر عن 
ذلك. فهو ينبئ بالتوجه نحو تسامح أكثر نحو المساعدة على الانتحار. 

على كل؛ حامل لواء الموت المساعد هي هولندا حيث يمارس الانتحار بمساعدة 
الطبيب وقتل الرحمة منذ الثمانينات - رغم تحريمها آنذاك - وحيث يؤيد (4Y)‏ 
من السكان تلك الممارسات””. قبل إجازتها في عام (A AY)‏ وجدت دراسة حكومية 
في عام )+2144( أن (ZY)‏ من الوفيات كان نتيجة لقتل الرحمة والانتحار بمساعدة 
ball‏ ووجد في )٠٠٠١(‏ حالة أخرى أن حياة المريض قد أنهيت بدون طلب 
صريح حديث الوت كنا أظهرت البيانات أن الموت في عام )* 5 (a3‏ قد عجل 
لعدد (YM0*)‏ مريض مات منهم )47/6١(‏ بمنع أو سحب المعالجة عنهم ومات ( (A) ٠ ٠‏ 
بتناول أدوية تسكين الألم. تم الحصول على موافقة )١١٠١(‏ مريض من )۸٠٠١(‏ 
مريض في المجموعة الثانية. وبذلك يكون غالبية من المرضى الذين منعت عنهم 
أوسحبت agio‏ المعالجة أو من ماتوا من تناول أدوية تسكين الألم أي )* * 07( مريض 
لم يقبلوا أويوافقوا على LU alls‏ أظهرت البيانات من دراسة هولندية حكومية فى عام 
(a1 440)‏ حدوث (YT)‏ وفاة من الانتحار المساعد وقتل الرحمة. صرح رسمياً أن من 
)9 ( إلى )٠٠٠١(‏ منها كانت غير إراديةء كما أعطي (۲۰۰۰) مريض آخرين جرعات 
كبيرة من مسكنات الألم بهدف إنهاء حياتهم: ولكن لم تصنّف تلك الحالات على أنها 


l "m‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية البيوطبية 

قتل رحمة'*. توضح تلك البيانات أنه حتى بعد إجازة قتل الرحمة التطوعي والانتحار 
بمساعدة الطبيب استمر قتل الرحمة غير الإرادي: وهو ممارسةٌ قد تكون ساهمت 
في سن تنقيح جديد للقانون في عام (e Y)‏ 

تم تطبيق تنقيح قانون عام (1945م) الذي كان أول إجازة لقتل الرحمة التطوعي 
الفاعل والانتحار بمساعدة الطبيب في عام (eY Y)‏ ووسع فئات الأشخاص الذين 
يمكنهم استخدام قتل الرحمة والانتحار بمساعدة الطبيب» ويتطلب من الأطباء الذين 
يوفرون تلك «الخدمات» توخي الحذر اللازم في إنهاء الحياة (قتل الرحمة) أو المساعدة 
على الانتحارء إذ بأداء تلك العمليات بطريقة ملائمة Ludo‏ يمكن تعريف جرائم قتل 
الرحمة والانتحار المساعد قانونياًء على Lil‏ معالجاتٌ طبية. 

يسمح القانون بقتل الرحمة تحديداً للمرضى غير المؤهلين lae‏ فبإمكان المرضى 
في سن السادسة عشرة أو St‏ إعداد تصريح كتابي مسبق يحوي Lille‏ بإنهاء حياتهم؛ 
والذي يمكن للطبيب أن ينفذه. كما أنه لا داعي أن يقترن التصريح المكتوب بحالة 
صحية محددة ويمكن أن يكون قد كتب منذ سنوات قبل تطبيقه. وعلى أساس آراء 
يمكن أن تكون قد تغيرت. وباستطاعة الطبيب أن ينفذ قتل الرحمة على أمساس 
التصريح المكتوب من قبل” . 

كما يسمح القانون كذلك لفات أخرى من الأشخاص بطلب وتلقي قتل الرحمة 
أو الانتحار cael all‏ منهم المراهقون (بدرجات متفاوتة من موافقة الأهل أو الوصي 
حسب عمر المريض) والمرضى الذين «يعتقد الطبيب أن معاناة ومقاساة المريض منهم 
دائمةٌ ولا تطاق؛**. 

يتطلب قانون (aY* Y)‏ الهولندي من الأطباء.الوفاء بمعابير معينة لكي يكون لديهم 
الحصانة من الملاحقة القضائيةء ولا بد من مراعاة ما يلي: 


٠‏ التطوعية - يجب أن يقتتع الطبيب أن المريض تقدم بطلب تطوعي مستمر وأنه 

© المعاناة- يجب أن يقتنع الطبيب أن معاتاة المريض لا تطاق alg‏ لا يوجد آمل 
في تحسن وضع المريض. Y)‏ يشترط أن تكون معاناة المريض بدنيةٌ أو أن يكون 
مصاباً بعلة انتهائية)“. 

o‏ الاطلاع - أن يكون الطبيب قد أطلع المريض على حالته الطبية ومآلها. 


ON, RATELY EOIN:‏ سنا 
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o‏ البدائل- يجب أن يكون الطبيب والمريض -معاً- مقتنعين بعدم وجود بديل 
معقول. 
e‏ الاستشارة - أن يكون الطبيب قد تشاور مع طبيب آخر على الأقل وله وجهة 
نظره المستقلة ويكون قد فحص المريض وأعطى رأيه مكتوياً حول معابير الرعاية 
اللازمة. 
e‏ الرعاية والعناية اللازمان - يجب أن يكون الطبيب قد ساعد المريض على الموت 
JS‏ الرعاية والعناية الطبية اللازمين". 
تشابه هذه المعايير قانون عام (Al AAT)‏ إلا أن مراجعة الوفيات المساعدة في قانون 
عام (7١٠٠م)‏ تختلف كثيراً. 

تقوم لجنة مراجعة محلية لطلبات إنهاء الحياة والانتحار الممساعد بجميع أعمال 
الإشراف والمراجعةء وتضم تلك اللجان أخصائياً قانونياً وطبيباً وخبيراً في القضايا 
الفلسفية له خبرة خاصة بمقتضيات ومتطلبات الحياة الهادفة. والمهم أن قانون عام 
(aY* Y)‏ يبدل عبء البرهان ومسؤولية الإثبات. فلم يعد الطبيب ملزماً بتبرير الحاجة 
إلى إنهاء الحياةء إذ على المدعي العام أن يثبت أن إنهاء الحياة لم يحقق متطليات 
الرعاية اللازمة؛ ولا alas‏ المدعون العموميون عن إنهاء حياة ما إلا إذا أرسلت لجنة 
محلية المعلومات لهم. ولا يمنع القانون الأطباء من أداء قتل الرحمة لشخص غير مقيم 
في المنطقة". ويؤمل أن يظهر القانون إلى العلنء قتل الرحمة الذي كان في السابق 
مخفياًء ولم يبرز إلى السطح الهموم الجديدة حول «قتل الرحمة المخفي» إلا بعد عام 
من تطبيق قانون عام (aY Y)‏ فتحدث التهدئة الانتهائية (terminal sedation)‏ مثلاً 
عندما يعطي الأطباء للمرضى الذين يعانون من آلام مبرحة كميات من المورفين تكفي 
أيضاً لتعجيل الموت» ولأن قتل الرحمة يعرف بالإنهاء الفاعل للحياة ZU‏ على التماس 
فلا يبلغ عن تلك الجرعات المفرطة Yy‏ يجزم ob‏ الموت كان مقصوداً وبالتالي يعد 
"Laub bgs‏ 

قد يجادل البعض بأن هولندا في واقع pall‏ سوف تقوم «بإصدار تراخيص للقتل 
الاتفاقي SL (consensual)‏ رجعي»*. فإقرار قتل الرحمة الفاعل قانونياً لجموعات 
مختلفة من «المرضى» (بدرجات متفاوتة من موافقة ذوي أو أوصياء بعض منهم) يعد 
تغيراً Lage‏ وينقل قتل الرحمة من الاستثنائي إلى طريقة مقبولة لمعالجة أوضاع صحية 
غير الأمراض الخطيرة أو ASN‏ وأصبحت الرعاية التلطيفية أحد ضحايا تاريخ 
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الانتحار يمساعدة الطبيب في هولندا وتخلّف هناك استخدام رعاية مأوى المرضى 
المحتضرين عن البلدان الأخرى'*. 

تبدو الجوانب التقنية للانتحار بمساعدة الطبيب بسيطة, إلا أن البيانات من 
هولندا تشير إلى حدوث المشكلات حتى بوجود الطبيب» وتشمل عدم تأثير الأدوية 
كما هو متوقع. ومشكلات A ias‏ أو أعراض جانبية غير متوقمة؛ ففي (ANT)‏ من 
الحالات التي حاول المرضى قتل أنفسهم فيها باستخدام عقاقير وصفها الطبيب لم 
تعمل الأدوية كما هو متوقع؛ إضافةٌ إلى ذلك حدث في (ZV)‏ من الحالات مشكلات 
تقنية؛ أو أعراض جانبية غير متوقعةء وشعر الأطباء الذين شهدوا محاولة الانتحار 
أنهم مجبرون على التدخل لضمان الموت في (AVA)‏ من الحالات» وحتى عندما يؤدي 
الطبيب قتل الرحمة مباشرةٌ وجد الباحثون حدوث مضاعفات في (ZY)‏ من الحالات, 
وفي )11( من المحاولات استغرق المرضى وقتأ أطول من المتوقع لوقوع الموت أو دخلوا 
-بسبب العقار- في غيبوبة كان يفترض أن تكون فتاكةٌ ولكنهم أفاقوا منها [a‏ 
وبالتالي يبدو أن الانتحار المساعد أو فتل الرحمة لا يؤديان بالضرورة إلى الموت الهادئ 
الذي يعدان cy‏ وأنه بإمكانهما بالفعل زيادة شقاء ومعاناة المريض. أما عدم التبليغ 
عن وجود مضاعفات في بيانات أوريفون فلا يشير إلى عدم وجودها فعلاً بل إلى عدم 
كفاية التبليغ والتقارير وضعف المتابعة. 

من المحتمل أن قانون عام (PAAT)‏ لم يحقق إلا الاعتراف بممارسات واقعة. 
فأصبح الواقع الفعلي قانونياً ليس إلا. ولكن أن تقر ديمقراطيةً أوروبيةٌ غريية بهذا 
التطور فذلك يثير قضايا وتساؤلات أخلاقية مهمة. إذ يبدو في الظاهر أن تطبيق قتل 
الرحمة الفاعل (active euthanasia)‏ كان كطريقة لتعزيز تقرير المصير الفردي؛ إلا 
أن التجرية الهولندية تبين أنه ليس حصراً على الأشخاص الذين يطلبونه»ء فالسيناريو 
الممستمر والمثير للقلق المتمثل في تطبيق قتل الرحمة الفاعل غير الإرادي على عدد 
كبير من الأش خاص يبرز ما يعرف بالمنزلق الخطيرء وهو أن تقبل استثناء واحد يؤدي 
إلى تقبل استثناءات أخرى ويتم تقبلها بسهولة أكبر إلى أن يصبح تقبل الأمور الشاذة 
معتادا. 

يشير عدم اشتراط أن تكون معاناة المريض بدنية أو أن يكون مصابأ بعلة انتهائية 
(terminal)‏ إلى بعد جديد مهم لقتل الرحمة الفاعل والانتحار المساعد ؛ إذ يواجه الآن 
الأشخاص الذين ملوا من العيش -ويختارون إنهاء حياتهم. والأشخاص في مراحل 
مختلفة من الكبر والشيخوخة. والذين يعانون من عجز أو لديهم مشكلات صحية- 
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الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية wa 1 AA ٠‏ 


الجزء الرابع 


احتمال اضطرارهم إلى تبرير استمرار بقائهم. إذا أخذنا في الاعتبار أن الأطباء 
الهولنديين كانوا -تاريخياً- على استعداد لأداء قتل الرحمة الفاعل على أشخاص 
بدون موافقتهم: فإن الأشخاص المعرضين يخشون أن تنهى حياتهم رغماً عنهم”: وقد 
دفمت تلك الخشية بالكثير من هؤلاء المعرضين - أي الأشخاص العاجزين أو كبار 
السن- إلى حمل بطاقات تحدد رغبتهم في البقاء على الحياة". 

تمارس منظمات الخدمات الصحية الهولندية قتل الرحمة أو الانتحار المساعد 
والانتحار بمساعدة الطبيب؛ أكثر مصادر بيانات السياسات المنظمية وأدلة الممارسة 
اقتباساً هو قانون وأدلة الممارسة الوطنية الصادر عام (7١٠٠م)‏ لقتل الرحمة. ولا 
يوجد لدى ريع منظمات الرعاية الصحية الهولندية بيانات سياسة لقتل الرحمة 
والانتحار المساعد, وأشار الأطباء أن أدلة الممارسة المكتوبة دعمتهم في صنع قراراتهم 
بعد أن يطلب المريض قتل الرحمة أو الانتحار المساعد*. وفي مقتطف نموذجي من 
مرافق الرعاية الصحية لم يطلب قتل الرحمة أو الانتحار المساعد في نهاية الحياة إلا 
أقلية من المرضىء ولم يوائق لأكثر من نصف الذين طلبوا ذلك“ . 


الانتحار والمنظمة: قضية اليزابيث بوفيا 


في أواخر عام (a MAY)‏ بدأت قضيةٌ درامية في ولاية كاليفورنيا تبرز العديد من 
المفاهيم التي نوقشت في هذا الفصل. إليزابيث بوفيا فتاةٌ في السادسة والعشرين 
من العمر ومصابةٌ بشلل دماغيء نومت في مستشفى رفرسايد العام وهو Gapa‏ تملكه 
المقاطعة وطلبت من الموظفين مساعدتها في الصيام إلى أن cipes‏ ويما أنها تعجز عن 
الحركة تحتاج المساعدة في جميع النشاطات البدنيةء وأرادت من المستشفى أن يوفر 
لها الرعاية التصححية (hygienic)‏ والعقاقير اللازمة لتؤدي بها إلى الموت من الجوع 
بلا ألم. إلا أن أمراً قضائياً منع المستشفى من إخراجهاء ولضمان التغذية الكافية 
أدخل موظفو المستشفى أنبوباً - أنفي معدي Lady‏ - عنها على ما يبدو وأكدت 
أنها توصلت إلى قرار عقلاني مؤهل؛ وهو قرار Jala‏ محاميها أن الحق الدستوري 
للخصوصية وتقرير المصير drams‏ وأكد أهليتها العقلية عدد من الأطباء النفسيين. 

تفرض كاليفورنيا عقوبات جنائية ضد مساعدة وتمكين الانتحار» وبعد جلسة 
لتداول إمكانية إرغام المستشفى على مساعدة بوفيا في الانتحار حكمت المحكمة 
أنه «رغم حقها في الانتحارء والذي لا يخالف القانون في كاليفورنياء لا تستطيع أن 
تطلب من المجتمع -ممثلاً في موظفي المستش فى مساعدتها- لأنها لا تشكو من ale‏ 
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انتهائية»'”, فقد ميزت المحكمة بين بوفيا والذين يعانون من le‏ انتهائية. وفي عام 
(1944م) رفضت المحكمة العليا في كاليفورنيا النظر في استئناف تقدمت به ". 

سمح ذلك الحكم للمستشفى بتغذيتها رغماً عنهاء ثم أخرجت من مستشفى 
رفرسايد في أبريل (e MAE)‏ ونومت في المستشفى في مدينة تيوانا بالمكسيك”. ويذكر 
أنها عدلت عن طلبها الموت وستعود إلى الولايات المتحدة للعلاج. ويؤكد محاميها أنها 
ما زالت ترغب في الموت رغم أنها قبلت الرعاية في مكان ما في كاليفورنيا شريطة 
ألا تتوقف عن ١ “alabll‏ 


بعد مضي عام في المرفق الجديد وإقامة لاحقة لعدة أشهر في مستشفى للرعاية 
الحادة. حيث ركب لها مضخة مورفين لتسكين الألم؛ نومت بوفيا في مستشفى كاونتي 
هاي ديزرت في لوس آنجلس في أواخر (e 4^0) ele‏ وكما هو الحال في مستشفى 
رفرسايد ورغما عنهاء أدخل الموظفون أنيوب تغذية مستديم» وأسفرت جهود بوفيا 
القضائية أول الأمر عن رفض المحكمة الأمر بإيقاف التغذية الإرغامية: إلا أنه عند 
الاستثناف أعيدت القضية مع التعليمات بالنظرفي طلبها مجدداًء وعلى إثر ذلك أوقفت 
التغذية وأخرجت بوفيا من المستشفى. وفال محاميها أنها «وعدت بالاستمرار في 
تناول وجباتها ABL‏ وأعلم أنها ترحب بالموت ولكنها صرفت النظر عن الانتحار»". 
وفضي (al AAT) gals‏ نومت بوفيا في مركز جامعة جنوب كاليفورنيا الطبي بمقاطعة 
لوس آنجلس حيث عولجت من الألم المزمن". وفي يونيو (a AAT)‏ أكدت محكمة 
كاليفورنيا العليا حكم محكمة أولية بتركها تموت برفض إطعامها رغماً عنها (وكانت 
آنذاك تتناول £18 سائلاً) وجادل المستشفى أن إزالة الأنبوب هو مصادقة رسمية على 
الانتحار". أعلن في عام (0١٠٠م)‏ أن إليزابيث بوفيا مازالت على قيد SLi!‏ ومنذ 
ذلك الحين تجنبت العلنية والظهور الإعلامي. 
القضايا الأخلاقية والاعتبارات القانونية: 

بالإضافة إلى إبراز مش كلات الأوضاع التي لا تشمل dle‏ انتهائيةء تصور قضية 
بوفيا الصراع بين الفلسفة المنظمية Ling)‏ بتبرير أخلاقي وقانوني) واستقلالية المريض. 
ولم تكن مشكلة بوفيا أن منظمة الخدمات الصحية التي عالجتها رفضت إخراجهاء 
بل كان من الصعب وجود مرفق يقبل تنويمها. وأصرت المنظمات التي قبلت تتويمها 
على عمل كل ما باستطاعتها للحفاظ على حالتها البدنية أو تحسينها؛ ولذلك تمت 
تغذيتها رغماً عنها. وقد تناول عدد من محاكم الولاية تلك القضية بالتحديدء وهناك 
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عدة Sily‏ تسمح فوانينها بمنع of‏ إيقاف التغذية بالأنبوب ولكن العديد من الولايات 
Lai‏ يحظر ذلك في ظروف معينة alaa‏ 

تشير قضية بوفيا إلى الحدود الأخلاقية والقانونية لما يمكن للمرضى طلبه 
من منظمات الخدمات الصحية: فكما بينت بوفيا يحدد القانون ما يمكن للمنظمة 
ومديريها عمله والالتزام بطاعة القانون هو أدنى ما يمكن عملهء وتحدد الأخلاقيات 
المنعكسة في فلسفة المنظمة مدى استخدامها لمعيار أعلى من ذلك. يختلف القانون في 
الولايات الأخرى (كنيويورك ونيوجيرسي) ويعزز هذا الاختالاف حاجة المنظمة åa pal‏ 
قانون الولاية والأهم من ذلك تناول تلك القضايا ومعالجتها استباقياً قبل حدوثها. 

إن اكتسيت المساعدة على الانتحار تقبلاً اجتماعياً واسعاً وأصبحت قانونيةٌ فى 
ولايات أكثرء فعلى منظمات الخدمات الصحية تناول القضايا الأخلاقية التى يثيرها 
ذلك. لدى دور رعاية المسنين ومأوي المحتضرين ومستشفيات الرعاية الحادة مرضى 
يعانون من أمراض عصبية تنكسية وأولئك الذين يعانون من علل انتهائية أو في حالة 
إنباتية مستديمة. من الأرجح أن تتاح حماية «مادة الضمير» (conscience clause)‏ 
لمقدمى الرعاية الذين يجدون أن المساعدة على الانتحار منفرة أخلاقياًء إضافةٌ إلى 
أن قوانين فيدرالية مختلفة تحمي الذين يرفضون الخدمات الطبية التي لا يجدون 
أثها مقبولة أخلاقياً": وهر ما يمزز حاحة منظمات الخدمات الصعية لمعالجة قضايا 
مثل رعاية نهاية الحياة في بيانات قيم تلك المنظمات» إذ يضفي الموقف الثابت المستمر 
المصرح بوضوح المصداقية لموقف المنظمة. ومن الأرجح أن تأخذ بيانات قيم معظم 
المنظمات حقوق المرضى وتوقعاتهم المعقولة في الحسبان. 

قد يكون أهم سبب لرفض منظمات الخدمات الصحية التقليدية تقديم المساعدة 
على الانتحار هو أن أفراد المجتمع قد لا يجدون (eal‏ في ol‏ مقدمي الرعاية ان 
يثقون فيهم لمساعدتهم على استعادة صحتهم وتعزيزها- هم أنفسهم يساعدون Lai‏ على 
الانتحار فقد يرتاب الجمهور في مقدمي الرعاية لأن الدور الذي )9493( 43 ud‏ واا 
تاها طؤال all‏ هما شعير إلن إمكانية تاس Fal po‏ متخصيصية — fis‏ المقاتات 
(أمكنة للمحتضرين) التي اقترحها كيفوركيانء بل أيضاً المتاجرة بالمساعدة على الانتحار. 


قضايا تتعلق بمديري الخدمات الصحية: 


تظهر استطلاعات الرأي العام في الولايات المتحدة استمرار مستوى مرتفع 
ومتزايد من IE m jid edis‏ بمساعدة الطبيب» وبينت الاستطلاعات 
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التي أجريت قبل إدانة جاك كيفوركيان وبعدها ارتفاع دعم المجتمع للانتحار بمساعدة 
الطبيب من )* (V‏ إلى (770)"". في عام (1١١٠م)‏ رأى (0Y)‏ من الأمريكيين الذين 
تم استفتاؤهم أنه ما كان يجب سجن كيفوركيان: واعتقد أكثر من ثلثيهم أن هناك 
Lag bs‏ يجب السماح فيها للمريض بالموت" . 

كما أشرناء هناك اختلافاتٌ بين توفير الرعاية التلطيفية وتسكين الألم لتسهيل 
الموت بكرامة وبدون ألم وتعجيل الموت من خلال تدخلات فاعلة. لم تحدث استخدامات 
كيفوركيان للانتحار بمساعدة الطبيب في منظمات الخدمات الصحيةء بل لم يكن 
باستطاعة منظمة منها مساعدته قانونياً. ولا حتى في JB‏ قانون أوريغونء إذ إن 
الممساعدة التي توفر في أوريغون هي مجرد أن يكتب الطبيب الوصفة. كما كان 
«مرضى» كيفوركيان قادرين على السير والحركة فما كانوا Wia‏ في مرافق تمريضية 
تخصصية أو مستشفيات عندما بدرت تساؤلات المساعدة على الموت»ء وساعدهم على 
الموت بطرق مختلفة وفي بيئات شملت غرفةٌ في Linking JH‏ صغيرة. 

على كل حال» يجب أن تشجع استطلاعات الرأي المذكورة أعلاه منظمات الخدمات 
الصحية كثيراً على استباق تناول موضوع الانتحار المساعد» وفي هذا الصدد المديرون 
همالمصدر الحيوي. إذ يؤدي المديرون - بصفتهم وكلاء أخلاقيين وضمير المنظمة 
- دوراً مهما في تحديد وتعزيز وتعديل قيم المنظمة. ولكي يصبحوا فعالين في تلك 
النشاطات يجب أن تكون أخلاقياتهم الشخصية محدده ó‏ واضحة: ily‏ تتوافق مع قيم 
المنظمة وأن يدركوا LLS‏ تطبيقها في قرارات الإدارة الإستراتيجية AS OSM y‏ ولا 
يمكن المغالاة في أهمية دور المدير في خلق بيئة المنظمة الأخلاقية من خلال المبادرة 
وضرب مثال يحتذى به. 


اقتصاديات الانتحار بمساعدة الطبيب: 


تشير التطورات التي حدثت في أوريغون إلى أن وسطاء تمويل الرعاية الصحية (بين 
مقدم الرعاية ومتلقيها) (third-party payers)‏ ومنظمات الرعاية المدارة managed)‏ 
(care‏ سوف يقومون بتوفير المساعدة في الانتحار تحت التغطية التأمينية فور إجازته 
قانونياًء بل قد يستحثون سن تلك القوانين. إلا أن التغطية التأمينية للانتحار بمساعدة 
الطبيب تثير قضايا شائكة تتعلق بازدواجية المصالح, فقد يضيف التوفير الناتج من 
الموت المبكر فوائد اقتصادية للمؤسسات التأمينية بغض النظر عن تخفيف مشقة 
المشترك في التأمين ورفع المعاناة عنه. 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية viv‏ 


تقليدياً. مال الأطباء -الذين ناصروا مرضاهم ولم تكن عليهم ضغوطٌ لضبط 
التكاليف. أو وضع أولويات للخدمات- إلى موازنة جهود النظام للحد من الخدمات: 
ولكن العلاقات التقليدية في القطاع الخاص أخذت ad‏ وسوف يبرز هذا التغير 
قضايا المساعدة على الموت وخاصة مع انتشار الاتفاقيات التي تربط الأطباء والمنظمات؛ 
وبالأخص المستشفيات اقتصادياً . وشبكات الأطباء والتحالفات هي التسلسل المنطقي 
وقد بدأ القطاع الخاص في تأسيسها. 1 


تثير الوحدانية السيكولوجية أو الاقتصادية والتطابق بين الطبيب والمنظمة قضايا 
أخلاقية جذرية Les‏ في ذلك خطر تضاؤل التركيز على مصلحة المريض. تكافى 
الحوافز الاقتصادية في الطب التقليدي الخاص - حيث تدفع الرسوم مقابل الخدمة- 
الرعاية المفرطةء وتتحصر مصلحة الطبيب والمنظمة -في J‏ الرحمة التطوعي أو 
غير الإرادي- في النفعية أوالأمل بالمنفعة من استمرارية الخدمةء وسوف تغير الطرق 
الجديدة للدفع والتدابير المنظمية حوافز منظمات الخدمات الصحية. حتى مع تقلص 
قدراتها على تغطية تكاليف الخدمات. منذ بداية الثمانينات اتبعت المستشفيات Legs‏ 
من الرسوم على الفرد (capitation)‏ وكانت الدوافع لاس تخدام أسلوب المجموعات 
المرتبطة تشخيصيا (DRG)‏ لمدفوعات المستشفيات الذي انتهجته مديكير ومديكيد 
الحد من الخدمات المقدمة, كما أصبح أسلوب انزياح التكاليف صعب الاستخدام في 
منظمات الخدمات الصحية. وبالتالي عليها La]‏ أن تخفض التكاليف من خلال زيادة 
الإنتاجية (أي تحقيق نفس النتائج باستخدام موارد أقل) أو تغيير محتوى ومضمون 
الرعاية. 

تحفز برامج دفع مبالغ مقطوعة مثل الرسوم على الفرد أو المجموعات المرتبطة 
تشخيصياً (DRG)‏ على تقليص مجال وعدد الخدمات وخاصة المكلفة منهاء وبما أن 
الحوافز تؤدي إلى تضارب المصالح المتأصل بين توفير الخدمات التي في مصلحة 
المريض والالتزام بحد مالي ثابت. والمضامين Ailes‏ للتأمين الخاص والحكومةء رغم 
أنه من الأرجح أن تس تخدم الحكومة تلطيفات لفظية مثل ”جودة الحياة“ ويرجح أن 
تركز شركات التأمين صراحةٌ على التكاليفء إلا أن القضية مماثلة لكليهما وهي كيف 
يمكن ضبط التكاليف؟ ومن الأرجح أن cal gi‏ بعض الخدمات (وبخاصة (AHSAN‏ 
وسوف تسحب الخدمات من الأشخاص الذين يُقرر أن جودة حياتهم متدنية؛ أو أن 
مآل حالتهم سيئ (حالات الرعاية المهدورة). هنا حقيقة أن الموت المبكر هو قمة 
خفض التكاليف قد توفر بديلاً اقتصادياً جذاباً. وتمكن (معرفة وجود هذه الازدواجية 
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في (Lall‏ المدير من مراقبة بيانات الاستخدام لتقليص احتمال إلحاق الضرر 
بالمرضى. قد لا تتخذ النظم التي تستخدم فيها الرسوم الفردية أو الميزانيات الشاملة 
في الولايات المتحدة خطوات إيجابيةٌ لإنهاء الحياةء ولكنها قد ترفض أنواعاً معينة من 
الرعاية لأنها غير اقتصادية, أو أن تأثيرها في تحسين جودة الحياة محدودٌ hie‏ وضي 
تلك الحالات تفيد قائمة أولويات الخدمات لمستفيدي نظام مديكيد في ولاية أوريغون 
التي نناقشها في الفصل الثالث عشر. 


الخلاصة: 


غالباً؛ يوجد في المستشفيات أو مرافق رعاية اللسنين مرضى في حالة إنباتية 
مستديمة؛ أو طريحي الفراش. أومصابين بعلة انتهائية ثية» أو أن حالتهم لا صفح «lasso‏ 
فما هي حقوقهم مقارنةٌ بحقوق المنظمة؟ أهمية فلسفة منظمية تضم عنصراً Gs‏ 
للمسناعدة على الوت واضحة وجلية: ومن الناحيتين القانونية والأخلاقية لا يمكن 
إرغام المنظمة على التنازل عن قيمها. 

قد تساعد المقارنات الدولية على استقراء تطور قضايا الانتحار selat‏ وقتل 
الرحمة في الولايات المتحدة» إذ تبين التجرية الهولندية بوضوح أن ثلاثين سنة 
من الحوار أدت إلى منزلق خطيرء فقد أصبحت القوانين المنظمة للمساعدة على 
الانتحار وقتل الرحمة أقل شدة وحزماً وأكثر شمولية في تطبيقها. لم يشمل الانتحار 
بمساعدة الطبيب -والذي تم أداؤه خارج إطار القانون في ميشيغان وبصفة قانونية 
في أوريغون- منظمات الخدمات الصحية: إلا أنه يبدو أن شمولها هو مجرد خطوة 
صغيرة. وكما أشرناء تشارك منظمات الخدمات الصحية في هولندا في قتل الرحمة 
والانتحار بمساعدة الطبيب» وقد أثير هذا الموضوع في بلجيكا عند مناقشة قانون قتل 
الرحمة فيها" وإذا أخذنا في الاعتبار ISS‏ وتضاؤل الاحتياطات التي تحمي أولئك 
gail‏ تعد مقدمو:الرهاية جودة حياتهم فتذنية متف zs‏ ر متظمات الخدهات 
الصحية إلى المشاركة. 


قضايا للأطباء: 

القضية الرئيسية للعديد من الأطباء هي أن مهنتهم بدأت تنقلب Lal)‏ على عقب» 
فقد كان الأطباء تقليدياً حماة الحياة؛ والآن قد يطلب منهم المساعدة في التسبب 
بالموت. oly‏ أصبح بإمكان الأطباء تطبيق قتل الرحمة قانونياً على مرضاهم سوف 
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تنتهي الثقة التي هي أساس علاقة الطبيب بالمريض» وسوف يخشى المسنون والعاجزون 
اون - ممن يُعتقد أن جودة حياتهم متدنية - أن يعجل الطبيب بموتهم عوضاً 
عن مساعدتهم على الحياة. ولإثبات الادعاء otc‏ الأطباء cle pally‏ -كفيرهم من 
الناس- قد يتعودون على ما هو في حقيقة الأمر جريمة القتلء ما على المرء إلا قراءة 
التقارير الإعلامية التي تعد قتل المرضى ممارسة ٠ “ESL sle‏ إن قضية الدكتور 
هارولد شيبمان الاستثنائية مرعبة حقاء فقد كان شيبمان Lele Lub‏ في مانتشستر 
وأصبح أكبر قاتل متسلسل في إنجلترا . في بداية حياته المهنية تلقى شيبمان علاجات 
نفسية ودوائية بعد موت أول ضحاياه» وبعد ذلك قتل ما لا يقل عن (YY0)‏ من olia ya‏ 
خلال حياة مهنية طبية دامت (YE)‏ سنةء ومن الأسباب الممكنة لفعله: تخفيف العبء 
على الخدمات الصحية الوطنية (وهي نظام إنجلترا الصحي الحكومي). والرغبة في 
التحكم في أرواح الناس. ومما يثير القلق والجزع أن شيبمان تمكن من التملص من 
اكتشاف أمره طوال هذه المدة لأنه أصدر شهادات وفاة تعزو أسباب موت مرضاه إلى 
أسباب طبيعية ". 


شجب الطب المنظم في الولايات المتحدة بشدة المقترحات والطروح OW‏ يوفر 
الأطباء الممساعدة على الموت, إلا أن ذلك الشجب قد يبالغ في معارضة الأطباء فهم 
على استعداد لتوفير المساعدة على الموت أكثر مما يسمح به التقليد الأبوقراطي؛ 
فقد وجد fail‏ وطني أجري فى أواخر التسعينات - حينما كانت مساعدة الاطياء 
في الانتحار غير قانونية في جميع الولايات المتحدة أن )21( من الأطباء الممستجيبين 
الذين يرعون المرضى المحتضرين بانتظام قد أعطوا Side‏ فتاكةٌ واحدة على الأقل أو 
كتبوا Laney‏ تمكن مرضاهم من قتل أنفسهم: كما وجد الاستفتاء أيضاً أن ثلث الأطباء 
مستعدون لكتابة وصفات بجرعات قاتلة وأن ربع الأطباء على استعداد لإعطاء حقن 
فتاكة لو كانت تلك الأفعال غير قانونية'", وكذلك في (a) 440) ale‏ أشار (AVY)‏ من 
الأطباء المستجيبين في ولاية واشنطن أنهم تلقوا . Loess Lill‏ أو أكثر من المرضى لأداء 
الانتحار بمساعدة الطبيب» وتلقى (^t)‏ طلباً of‏ أكثر بأداء 3 الرحمة". . ووجدت 
استفتاءات الولايات من منتصف التسعينات أن غالبية الأطباء في ميشيغان (ولاية 
د جاك كيفوركيان) وفي أوريغون يؤيدون إجازة الانتحار المساعد مع أن غالبية لا بأس 
بها (IY Y)‏ في أوريغون اعترضت على إجازته على أساس أخلاقي”. وجد استفتاء 
عام (aY V)‏ للأطباء في ولاية واشنطن أن )+20( أجاز الانتحار بمساعدة الطبيب 
مشابهاً U‏ في أوريغون فيما عارضه (257)؟". وكان الأطباء في ولاية فيرمونت الذين 
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يرعون مرضى بعلل انتهائية أقل ميلاً لدعم إجازة الانتحار يمساعدة الطبيب» ريما 
لأنهم أكثر خبرة بالرعاية التلطيفية". 


eae 


تساعد البيانات من استفتاء لأطباء أوريفون الذين لا يعارضون الانتحار بمساعدة 
الطبيب على تفسير قلقهم تجاه المساعدة على الانتحارء فقد خشي نصفهم أن تفشل 
المحاولة وتسبب ضرراً؛ ولم يثق نصفهم بدقة تنبئه للمريض بالعيش لستة أشهرء 
ونصفهم لم يكن متأكداً من العقار الذي يجب وصفه. وخشي الثلث أن يتناول العقار 
شخصٌ غير المريض الذي وصف له. ولم يثق الثلث في قدرتهم على التعرف على 
الاكتتاب. والبعض الآخر لم يشأ أن يعرف بأنه «طبيب lil‏ 

تعزز نتائج من أوائل التسعينات - بأن )411( من الأطباء الهولنديين أفادوا أنهم 
لن يشاركوا في قتل الرحمة أو الانتحار ae Lal‏ إذ إنه مع التطورات القانونية في 
هولندا -والتأييد الشعبي الكبير- تتأقلم الممارسة الطبية والرأي العام مع الانتحار 
بمساعدة الطبيب وقتل الرحمة ويتناقص تدريجياً عدد الأطباء الذين يمانعون في 
توفير المساعدة على الموت. 

تثير قضية المساعدة على الموت قضايا أخلاقيةٌ مهمة وتفرض تمحيصاً دقيقاً 
لعلاقة الطبيب بالمريض. حتى هذه الساعة لا يمكن أن يُفرض على الأطباء أداء إجراء 
يعارضونه أخلاقياًء ويجب أن نحكّم تراث مجتمعنا المتجسد في الأهمية البالغة للضمير 
الشخصي في مثل هذه الأمور. وريما يتم الاعتراف بالثاناتولوجياء (thanatology)‏ 
وهي ale‏ ودراسة الموت كتخصص طبي جديد . 
الخاتمة: 

كما هو مطروح الآنء يركز الحوار في قرارات نهاية الحياة على الحقوق السلبية, 
فالخلاص من الخدمات الصحية غير المرغوبة هو Go‏ أخلاقيٌ وقانوني سلبي متأصلٌ 
في حق الخلاص من التدخل غيرالمرغوبء وبعبارة أدق هذه هي الاستقلالية. الاهتمام 
المستمر لمضامين التقنية باستقلالية المرضى ومبدأ عدم الإضرار ضروريان إذا كان 
للمنظمة أن تحقق رسالتها في سياق فلسفتها. 

من الجدير بالذكر أنه لا يوجد -بين جميع القوانين التي تسمح للطبيب بالمساعدة 
على الانتحار- ما يؤكد حق المريض الإيجابي بتلقي المساعدة على الانتحارء وحتى هذه 
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اللحظة Y‏ يمكن إرغام الأطباء على توفير المساعدة على الانتحارء ومن المؤكد أنه لو 
تنامى تقل الممساعدة على الانتحار وقتل الرحمة الفاعل فإن عدد الأطباء الذين هم 
على استعداد لأداء تلك الأفعال سيتزايد . بل سيتزايد ويشيع تجريد مقدم الرعاية 
والمريض من إنسانيتهماء وتغلظ البشر المعنيين سيجعل تلك الأفعال أمرأ مألوفاً بل 
محمودا. 

تخفض إزاحة الصبغة الطبية عن المساعدة على الانتحار المشكلات الأخلاقية 
للأطباء ولكنها تثير قضايا أخلاقيةٌ للمجتمع Aale‏ فالقانون الألماني على سبيل «JUI‏ 
يحرم على الأطباء الممساعدة على الانتحارء ولكن لا يعد الانتحار ولا الممساعدة على 
انتحار أشخاص قادرين على السيطرة على أفعالهم- وصنعوا بحرية خياراً مسؤولاً 
للإقدام على الانتحار-غير قانونيينء فقد تطورت في Lal‏ آراء فريدة حول الانتحار 
والمساعدة عليه ومن هيئات تلك الآراء وأشكالها تم تطوير جمعيات تهدف إلى مساعدة 
أعضائها على الانتحار". 

تضمن الحوافز الناتجة عن تقييد التكاليف وتزايد التداخل والتشابك النفسي 
والاقتصادي لمصالح الأطباء والمنظمات - سواءٌ كان تحت إصلاح الرعاية الصحية أم 
لا - إعادة تقييم المساعدة على الموت. يجب الاجابة على تساؤلات عدة مثل: هل يجب 
على الأطباء تحقيق مطالب مرضاهم في المساعدة على الموت من خلال وسائل فاعلة؟ 
هل من المعقول gi)‏ الحكمة) أن نطلب من الملتزمين بالحفاظ على الحياة وإطالتها 
أن يصبحوا خبراء في الموت؟ هل للمرضى الذين لا يستطيعون المشاركة بدنياً في 
الانتحار المساعد Ge‏ قانوني gl)‏ أخلاقي) في قتل الرحمة التطوعي الفاعل؟ وبالنسبة 
لمديري الخدمات الصحية» هل للمنظمة دور في المساعدة على الموت بغض النظر عن 
كيفية حسم الجدل القائم؟ من المحتمل أن تعرّف المحاكم والمشرعون الانتحار كما 
عرّفوا الإجهاض من قبله على أنه قضية خصوصية: فإن كان AUS‏ سترغم منظمات 
الخدمات الصحية ومديروها على تناول الانتحار المساعد فقط من منظور مضامينه 
الأخلاقيةء وعلى أقل 323( فإن مديري منظمات الخدمات الصحية ملزمون أخلاقياً 
بضمان ألا يصبح الحق بالموت واجباً في منظماتهم. 
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الجزء الخامس 
القضايا الأخلاقية في المستقبل القريب 


حدثت تغييرات عديدة في إدارة منظمات الخدمات الصحية منذ بداية السبعينات, 
فالتغيير هو المستقبل ويبدو أنه يحدث بخطى متسارعة. فالتحديات الإدارية الجديدة 
تعني متطلبات أكبر على الفلسفة والثقافة المنظمية وعلى أخلاقيات المدير الشخصية, 
بحيث يشعر المديرون الذين ليست لديهم أخلاقيات شخصية محددة واضحة المعالم 
أنهم طافون بلا هدي في عالم يبدو بدون قواعد صلبة راسخة. 


يفحص الفصل الثاني عشر التسويق والرعاية المدارة في بيئة تنافسيةء ويتناول 
الفصل الثالث عشر تحصيص الموارد فيما يتدارس الفصل الرابع عشر المس ؤولية 
الاجتماعية لمنظمات الخدمات الصحية:؛ فقد أصبحت تلك الجوانب أكثر أهمية 
وتتطلب مضامينها الأخلاقية اهتماماً خاصاً. 

أقنعت البيئة التتافسية مديري الخدمات الصحية أن تسويق منظماتهم وبرامجها 
Fal‏ جوهري لبقائها واستمرارهاء مع أن التسويق ليس جديداً على تلك المؤسسات 
ولكن الجديد هو تطبيقه بطرق تجارية وربحية. ويشك الكثير من المديرين بالمضامين 
الأخلاقية في ذلك وخاصةً مديري المنظمات غير الريحية. 

برزت الرعاية المدارة كوسيلة أساسية لتنظيم وتمويل تقديم الرعاية الصحية. ومثل 
التسويق فإن الرعاية المدارة ليست جديدةٌ على الخدمات الصحية ولكن انتشارها 

قترنةٌ بضغوط الجودة وضبط التكاليف يشر قضايا LEAST‏ معقدةٌ تمثل تحديات 

كبيرة للإدارة. 

يدرك مديرو الخدمات الصحية تماماً الصراع القائم على الموارد في جميع جوانب 
المجتمع» ومنظمات الخدمات الصحية ماهي إلا جزء صغير من الصراع» ومع أهمية 
توفير خدمات حاسمة للمجتمع: تؤدي منظمات الخدمات الصحية ومديروها دورا 
محورياً في تحصيص الموارد والمضامين الأخلاقية لكل من المديرين والمجتمع. 
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الفصل الثاني عشر 
الأخلاقيات في التسويق والرعاية المدارة 


في العشرينات من القرن الماضي صرح الرئيس الأمريكي كالفن كوليج أن مهنة 
أمريكا هي المتاجرةء ويبقى هذا التصريح قائماً حتى اليوم والولايات المتحدة هي ملاذ 
السوق الحر للرأسمالية الديموقراطيةء ويتفرد بين مشاريعها منظمات الخدمات 
الصحية إذ تختلف تلك المشاريع في هدف ونوع الخدمة المقدمة وتوجهها ودواضعهاء 
Lua‏ ما يرتبط مقدمو الخدمات الصحية بمؤسسات دينية ويصنفون ضريبياً على 
أساس غير ربحي. وتنفرد منظمات الخدمات الصحية أيضاً بأنها وثيقة الصلة بمهن 
متعددة وتوفر خدمات ذات أبعاد عاطفية ونفسية Aoga‏ فهى مؤسسات اجتماعية ذات 
بعد اقتصادي بدلاً من كونها مؤسسات اقتصادية ذات البعد الاجتماعي المألوف. 

e‏ تطبيق E LE MES‏ وهي المنتج والمكان والترويج oy‏ على الخدمات 
الصحية:؛ وهنا أيضاً تختلف الخدمات الصحية جذرياًء فبخلاف التسويق فى 
المؤسسات التجارية التقليدية الذي يسعى إلى إيجاد الطلب» يسعى تسويق الخدمات 
الصحية إلى إشباع الطلب على خدماتهاء الأمر الذي قد لا يتحقق. أصبح التمييز 
بين المؤسسات التجارية والخدمات الصحية أقل وضوحاً منذ الثمانينات. لقد مارست 
منظمات الخدمات الصحية التسويق لسنوات طويلةء فكل برامج التواصل مع المجتمع 
(outreach programs)‏ ھی ضمنياً من أنواع التسويقء ويحدث التسويق -تاريخياً- 
بعدة طرق Ley‏ فيها قيام مقدم الخدمة بنشاطات مثل أيام صحة المجتمع» وفحوص 
تقصي الامراض (disease screening)‏ وعيادات الطفل السليم: والبيانات الصحفية. 
إلا أن بيئة السوق التنافسية بدأت تتطلب أن يصبح التسويق منهجياً منتظماً ومركزاً 
وحازماً مؤكداً. 

تتفاوت الآراء عند تقييم دور التسويق في الخدمات الصحيةء فهل تم خلق الطلب 
أم تم إشباعه؟ من المهم في الاجابة على هذا السؤال النظر في الاختلاف القائم 
حول أنواع الطلب على الخدمات الصحية الجديرة 24455 4 (Meritorious)‏ (وهو 
مفهوم مفعم بالقيم). لن يختلف كثيرون على أهمية إيجاد طلب على فحوص تقصي 
ارتفاع ضغط الدم أو سرطان القولون والمستقيمء وتخفف حسابات تكاليف ومنافع تلك 
الجهود مرغوبيتهاء لأنه حسب المجموعة السكانية والأمراض المنتشرة فيها قد تكون 
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فحوص تقصي الأمراض مكلفة بدرجة غير مقبولة عند مقارنتها بالحالات الإيجابية 
الحقيقية التي تكتشف ونسبة المراضة والوفيات التي يمكن الوقاية منها. وقد تجرى 
فحوص تقصي الأمراض حتى عندما تكون التكلفة أكبر من المنفعة لأسباب الصواب 
السياسي أو لتعزيز صالح ورفاهة المجتمع. 
إن SAS‏ من التنافس السعري والتنافس غير السعري قد يزيد الطلب على الخدمات. 
وتعد المنافسة عامةٌ في القطاع التجاري أمراً محموداً ومرغوباً ولكن تلك المرغوبية 
أقل وضوحاً في الخدمات الصحية؛ وذلك GY‏ الخدمات متطابقةٌ ولأن التنافس على 
«List.‏ والموظفين والمرضى مكلف» ولكن رغم تقبل التنافس يستمر الاختلاف على ما 
]13 كان خلق الطلب بهذه الطريقة مقبولاً وملائماً. 
بالإضافة إلى ld‏ بالإمكان معاجة الحالات التي تستدعي تدخلاً طبياً بعلاجات 
مختلفةء ومن الأمثلة على المعالجات الشاملة التي بإمكان المرضى اجتنابهاء عمليات 
المجازة الشريانية التاجية أو رأب الأوعية الدموية للأشخاص الذين عانوا من نوبة 
قلبية خفيفةء فقد وجدت دراسة أن الأشخاص الذين تلقوا أكثر الفحوص والعلاجات 
دقةٌ وتفصيلاً كانوا أكثر احتمالاً بمرتين أو ثلاث أن يصابوا بنوبة ثانية أو يموتون خلال 
ثلاثين Lag‏ من أولئك الذين شخصوا وعولجوا بعلاجات غير باضعة (noninvasive)‏ 
كممارسة الرياضة واختبارات الجهد والعقاقير التي cass‏ تجلطات e ea‏ تقدير 
إمكانية اجتتاب من ( )إلى( ٠٠٠‏ ) مواطن أمريكي إجراء عملية eb‏ 
الأوعية الدموية سنوياً بتكلفة تتراح بين (Ys)‏ إلى )١0٠٠١(‏ دولار للعملية'. 
فالفوائد والمنفعة جلية واضحة. 
وجد GAS‏ حول معالجات متشابهة في تشخيصات مثل سرطان البروستاتاء فبعد 
الاكتشاف المبكر باستخدام اختبار المستضد البروستاتي النوعي» كان العلاج المعياري 
هو معالجة جميع أورام البروستاتا الخبيثة بحدة بواسطة الجراحة والعلاج الإشعاعي: 
ونتيجة لذلك فإن الرجال الذين ما كانوا سيموتون من أورام البروستاتا الصغيرة 
- بل من المحتمل ألا يلاحظوا وجودها - قاسوا وتكيدوا علاجات غالباً ما تسبب 
مضاعفات كالسالس البولي والعنة (العجز الجنسي) والضرر وأحياناً الموت. والبديل 
الأفضل من ذلك كثيرا í‏ هو الانتظار اليقظ مع مرافبة فاعلة watchful waiting with)‏ 
(active surveillance- WWWAS‏ الذي يستلزم مراقبة تقدم أورام صغيرة بطيئة 
gaill‏ والشروع في المعالجة عند الضرورة daia‏ وبالإضافة إلى ذوائد جودة الحياة 
هناك تخفيض ملحوظ في التكاليف مقارنةٌ بالمعالجة الحادةء وهذا الأسلوب يفيد 
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خاصة الرجال الذين قد لا يعيشون عشر سنوات أخرى كالذين تجاوزو سن الخامسة 
والسبعين أو الذين يعانون من أمراض فلبية شديدة: أو slo‏ السكري. 

تتغاير حالاك أقل موضوعية مع الاحتياج الموضوعي للتدخل عند وجود أمراض 
الشرايين التاجيةء فغالباً ما ُذكر الجراحة التجميلية كمثال على الخدمة الطبية 
«غير الضرورية» e yo‏ أن عمليات شد الوجه وشد البطن وزراعة السيليكون في 
الصدر وحقن البوتوكس تهدر الموارد الطبية - بغض النظر عن مصدر الدفع- وأنه 
یجب استخدام تلك «الموارد» في مشكلات صحية opal‏ وهذا تعريف شخصي غير 
موضوعي lind‏ فالأشخاص العقلانيون يميّزون بين ما يحتاج إليه المرضىء وكيف 
يجب على نظام الرعاية الصحية إشباع الطلب الناتج من ذلك الاحتياج أو إن كان 
نجنا Leg; Deol aed!‏ لا جب تعريفةالتركلات الطبية مكل الحسراحة التجميلية 
cil aS‏ ضحية: :بل كخدمات انستهلاكية مكل تصفيف الشسعر أو فضول التمارين 
الرياضية واليوغاء وتصحيح النظر بالليزر وكمال الأجسام. 

ينبغي استخدام الدراسات الإبيديمولوجية لتطوير البيانات عن السكانء وتكشف 
تلك البيانات عن معدلات حدوث وانتشار الأمراضء falaj‏ إلى pa‏ وشؤون 
السكان النفسية والبدنية التي قد تقع خارج تعريف المرض التقليدي, وتنبثق المشكلة 
الحقيقية المتعلقة بتقييم الاحتياج والطلب عندما يطبق الذين يقيمون تلك ك البيانات 
قيمهم الشخصية لتحديد مدى أهمية «المشكلة». إذ يقلل ذلك التطبيق موضوعية هذا 
الإجراء إذا كانت تؤثر في تقرير ماذا يُدرس5 وماذا يُفعل بنتائج الدراسة؟ وبالمقابل. 
تؤثر تلك القرارات في اختيار التدابير والقرارات حول تقديم العلاج من عدمه» إلا أن 
osi‏ من ذلك أنها تقلل أو تعيق استقلالية وصنع القرار لدى الأفراد . 

يحتدم الجدل والحوار حول rsa,‏ عندما تشمل فيه أخلاقيات 3352431« وبخاصة 
عندما يس تخدم التسويق للتأثير في الطلب أو لتشجيع الأشخاص وحثهم على السعي 
لإجراء العمليات الاختيارية. وتشكل الحالات النفسية أو البدنية -التى إما ألا يكون 
الشخص على دراية بهاء أو أنه لا يرغب في السعي لمعالجتها- طلباً محتملاً كامناً 
وأيضاً الحالات التى لا تطلب الممساعدة عليها بسبب العوائق المالية تمثل طلباً كامناً 
ومن الأمثلة على ذلك رعاية الأسنان وإصبع القدم المطرقية (تشوه في أصابع القدم) 
والبواسين وخدمات الصحة Asai‏ 

مما يثير القلق في هذا الحوار الإشارة إلى أن إشباع الطلب الكامن الذي يدفعه 
ويحركه المستهلك غير أخلاقي: ويعرف ميثاق منظمة الصحة العالمية الصحة على أنها 
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” حالةٌ من الرفاهية البدنية والعقلية والاجتماعية الكاملة وليست فقط غياب المرض 
والاعتلال»" ويشمل هذا التعريف الفضفاض أن المفيد هو جميع الجهود لتحسين 
الرفاهية البدنية والعقلية والاجتماعية ALASI‏ ومما يوسع الآفاق التفكر في نشاطات 
العافية (الوقائية)؛ فإمكانيات ومجالات المشاركة المنظمية لا تحصى. لأنه يمكن التأثير 
فى كل جانب من الحياة لتحسين الصحة dale‏ والوقاية من المشكلات الطبية. وما 
وراء نشاطات العافية تظهر قضايا كيفية معالجة الطلب على الخدمات التي قد تبدو 
سخيفةٌ للبعض؛ فهل يجب منع الناس من الجراحة التجميلية OY‏ آخرين يرون أن 
تلك العمليات Agal‏ أو أن ما يسعون إلى تصحيحه ليس pal‏ خطيراً يهدد حياتهم 
وبقاءهم؟ حالياً تلك التعديات على استقلالية الفرد هي أعظم مما يمكن أن يتقبله 
المجتمع والجمهور. 

ليس واضحاً تمامأ كيف يمكن تقييم الاحتياج والطلب ومن يمكنه ذلك فرغم وجود 
المصاب بالوسواس المرضي هنا وهناك أو المصاب بمتلازمة مونشهاوزن. يجب تقبل 
فكرة أن الطلب على الخدمات الطبية Sal‏ عقلاني» فعندما يسمع المرضى العاديون 
عن مشكلات طبية جديدة أو إمكانات تشخيصية أو علاجية فهم يستجيبون بعقلانية, 
ف «المعافون القلقون» ليسوا فعلاً مرضى إكلينيكياً بل هم قلقون على صحتهم وجودة 
حياتهم وليست قراراتهم المتعلقة بالعمليات الاختيارية سوى تحليل شخصي لمنفعة 
التكلفة. عندما تستخدم البرامج التي تمولها الحكومة تحاليل منفعة التكلفة لصنع 
قرارات التحصيص الكلية قد لا تتاح بعض الخدمات» وقد يفيد تدارس مثال أوريغون 
العقلاني في تصنيف الخدمات الصحية في برنامج مديكيد - حسب قائمة أولوية - 
عندما يحدد القرار السياسي الخدمات المتاحة. 


التسويق المسؤول: 

كيف تسوق منظمة الخدمات الصحية -للمرضى والمرضى المحتملين بطريقة ثابتة- 
التزامها الأخلاقي بتجنب خلق طلب غير ضروريء و في الآن ذاته تجد وتخدم الذين 
يحتاجون الخدمات5 تشمل مبادئ وممارسات التواصل التسويقى فى ال مستشفيات 
والنظم الصحية الصادرة من جمعية إستراتيجية الرعاية الصحية وتطوير السوق 
(the society for healthcare strategy and market development- SHSMD)‏ 
التابعة للاتحاد الأمريكي للمستشفيات (American Hospital Association -AHA)‏ 
قائمة للتواصل التسويقي“» تحوي اشا عشر موضوعاً لتتناولها المنظمات في التواصل 
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القضايا الأخلاقية في Gaa Jia‏ 


التسويقي وتشمل الأمثلة عليها «هل يضيف المنتج أو الخدمة المروجة قيمةٌ حقيقيةٌ 
للمريض؟»و»هل يحدد التواصل توقعات وافعية5» و «إذا تم إبراز معايير الجودة 
هل تستخدم كلمات مثل آمن و مرتفع وفعال وبلا ألم والأفضل وأعلى جودة بحذرء 
وفقط عندما يمكن تأكيد ذلك والتثبت dia‏ بموضوعية5» و «هل يسهل على الجمهور 
المستهدف فهم لفة التواصل؟» توفر أجزاءٌ مختلفة الإرشاد والتوجيه عن معلومات 
السعر (endorsements) Lu C25‏ والشهادة (testimonials)‏ واستخدام الأطباء في 
التسويق؛ ووسائل التواصل الاجتماعي وإعلانات المدونات على الإنترنت وغيرها. 
وفي Slam Yl‏ تشجع استشارات جمعية إستراتيجية الرعاية الصحية وتطوير السوق 
(SHSMD)‏ التواصل التسويقي الصادق والعادل والصحيح والكامل والحمساس 
لاحتياجات الجمهور من الخدمات الصحية. 

أضاف ظهور وانتشار استخدام شبكات التواصل الاجتماعي بعداً درامياً بحداثته 
وربما يكون إشكالياً. لتسويق الخدمات الصحية: ويقدر حالياً أن )* (Yo‏ مستشفى 
تستخدم يوتيوب وفيس بوك وتويتر أو المدونات للتواصل في المناطق التي تخدمهاء 
بل تستخدم بعض المستشفيات تويتر لعرض عمليات جراحية؛ وفي إحدى الحالات 
استخدمت نشرة تويتر تغريدات من طبيب يراقب العملية ويقدم تعليقاً حياً عليهاء 
ولو حدثت أية مضاعفات أو إشكالات انتقل المستشفى من البث الحي واستبدله 
بتسجيل لعملية مشابهة. يثير هذا قضايا أخلاقيةٌ لأنه يضلل الجمهور فيما يتعلق 
بمخاطر العمليةء إضافةٌ إلى ذلك أثيرت الهموم حول خصوصية المريض". توفر 
شبكات التواصل الاجتماعى إمكانات عظيمة لاستعادة رضا المستفيدين عن الخدمات. 
والاستجابة للتغذية الراجعة الإيجابية ونشرهاء وكذلك معرفة كيف تستخدم منظمات 
الخدمات الصحية الأخرى تلك الوسائل. ومما طرح في معارضة استخدام شبكات 
التواصل الاجتماعي هو أن المنظمة لا تستطيع التحكم فيما يقال عنها على تلك 
المواقع المختلفة, ولكن التعليقات تطرح على كل حال وستستفيد المنظمة من المشاركة 
في الحوار. ومن خلال معرفة ما يقال تستطيع المنظمة تحسين خدماتها والاستجابة 
لهموم وشكاوى المستفيدين. ومع ذلك تكثر القضايا الأخلاقية في التفاعلات التي ترد 
من شبكات التواصل الاجتماعىء والمنظمة ملزمة بضمان موافاة استجاباتها لتفاعلات 
التواصل الاجتماعي للمتطلبات الأساسية التي حددها الاتحاد الأمريكي للمستشفيات 
(AHA)‏ وتوافقها مع قيم المنظمة". 

لو كانت الأرياح وكذلك المردود على الاستثمار هي الأسباب الرئيسية لوجود 
المنظمات,. لكانت لها رؤية a‏ مختلفة تماما عن inni‏ المسؤول والتتافس الملاكم» وهذا 
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الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


هو الفرق بين تزويد الجمهور بكل ما يرغب وتعديل الرغبات والطلب المحتمل بتقديرات 
وأحكام عن القيمة والفائدة: ويشمل هذا الرأي عن المرضى عناصر أبوية ولكن يجب 
أن يتوافق مع بيان رسالة المنظمة. 


التسويق المقلص لتجنب الافلاس: 


أخيراً توصلت الرئيس التنفيذي كريس هاينز بين الأوراق المكدسة 
على مكتبها إلى تقارير الشهر الماضي لنشاطات قسم الطوارئ؛ وقد 
أدركت الأخبار السيئة عن النزيف الاقتصادي المستمر الذي يعاني منه 
المستشفى العام. وكان العجز الحالي ( + ا دولار وذلك في الشهر 
الرابع من السنة المالية. وحيث يخدم المستشفى مرضى من وسط المدينة 
(المعوزين) والكثير منهم بدون تأمين صحي أويدفع عن رعايتهم برنامج 
مديكيد الذي طالما عانى من عجز في التمويلء لا يبدو أن هناك أملا 
بتحسن الوضع المالي للمستشفى. 

تعلم هاينز أن )+24( من المنومين في المستشفى يأتون من خلال قسم 
الطوارئ وأن نصفهم يصل مستقلاً سيارة أجرةء أوسيارةٌ خاصة أو سيراً 
على الأقدام» ويصل النصف الآخر بواسطة خدمة الاسعاف التي USLI‏ 
المدينة. حاولت هاينز تطبيق خطة لرفع معدل التنويم لعمليات اختيارية 
وبذلك تحسن مزيج الدافعين وذلك بتشجيع الأطباء المعالجين فضي 
المستشفى على تنويم مرضاهم في المستشفى العام ولكن جهودها فشلت. 
بعد ذلك حاولت هاينز العمل مع موظفي البلدية لتطبيق نظام جديد 
لمسار الإسعاف. ولكن رفض هؤلاء الموظفون غير المتعاطفين مساعدتها . 

كانت هاينز تعلم أنه بإمكان هبات وتبرعات المستشفى تشغيله 
لحوالي ثلاث سنوات» ولكن المنشأة ستضطر لإغلاق أبوابها إذا لم 
تتمكن من العمل بلا خسارة بنهاية تلك المدةء وحيث لم تكن البلدية 
متعاونةء استنتجت هاينز أن سر الاستمرارية والبقاء يكمن في خفض 
عدد المرضى غير المؤمن عليهم ومرضى مديكيد., الذين ينومون في 
المستشفى من خلال قسم الطوارئ. 

تناقشت هاينز مع عدد من استشاريي التسويق وقد عرض أحدهم 
العمل مجاناً للمستشفىء» وقد استحوذت عليه فكرة «التسويق «ala‏ 
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لقسم الطوارئ؛ وبرر ذلك بأن سمعة قسم طوارئ المستشفى الممتازة 
هي السبب وراء نصف المرضى الذين وصلوا بوسائل غير إسعاف المدينة 
وأدرج الطرق التالية التي يمكن بواسطتها جعل قسم الطوارئ أقل 
جاذبية للمرضى ال محتملين : خفض عدد موظفي الطوارئ إلى الحد 
الأدنىء وإغلاق موقف السيارات قرب القسم» وخفض خدمات الخدمة 
والتنظيف بحيث يصبح القتسم متسخاً وغير eye‏ وإرجاء الصيانة 
التي لا تتعلق بالسلامةء وتغيير سياسة وإجراءات وموظفي الفرز لزيادة 
زمن الانتظار لمرضى غير الطوارئ؛ واس تخدام الموظفين الأكثر احتمالاً 
بأن يكونوا فظين ولا يراعون الغيرء ونشر الإشاعات BLE] Oly‏ القسم 
عرف الاستشاري احتمال أن تطال تبعات إغلاق قسم الطوارئ 
أقساماً أخرى ولكن المجتمع كان يائساء واعتقد أن العمل المتطرف 
ضروري. 
Jol‏ ما يتبادر إلى الذهن هوما إذا كانت هاينز وإداريوها قد تجاهلوا خطوات أخرى 
لتحسين شئون المستشفى المالية كإغلاق قسم الطوارئ Linge‏ عن تقليصه (وهو I>‏ 
أكثر نزاهة): والقيام بنشاطات طبية أخرى أكثر ربحية لتعوض خسائر قسم الطوارئ» 
أو افتتاح عيادات للرعاية الأولية أقل AS‏ لرعاية الأصحاء القلقين ومشكلات طبية 
أخرى غير طارتة. 
إلا أنه حتى لو كانت تلك الخيارات متاحةٌ فإن إستراتيجية التقليص تثير قضيتين 
أخلاقيتين؛ أولاً: من الأرجح أن تؤثر الخطوات المزمع اتخاذها سلباً في جودة رعاية 
قسم الطوارئ» فبالإضافة إلى التوظيف -والجوانب المادية التي تتأثر مباشرة- ola‏ 
التأثير النفسي على موظفي الطوارئ مع تأثير أصدائها في جودة رعاية المنومين 
ستخفض معنوية الموظفين وبالتالي جودة cole E‏ ومثل هذا العمل ينتهك مبدأي 
الاحسان وعدم الإضرار وفضيلتي المبالاة والأمانة. 


المبدأ الأخلاقي الثاني الذي ينبغي تناوله هو العدالةء فالناس في المجتمع واقعون 
بين بيروقراطية البلدية وجهود المستش فى للنجاح مالياًء وقد لا يكون لديهم أي خيار 
إلا تحمل الإهانة وانخفاض جودة الخدمات الناتج عن إس تراتيجية التقليص؛ وينبغي 
أن يؤدي العمل على تدهور الوضع عمداً بجميع الأطراف إلى الإزعاج والكرب llo‏ 


يستتفكر أحد أبعاد العدالة وفضيلة الوفاء الإجحاف المرتبط بإرغام موظفي الطوارئ 
على العمل تحت مثل هذه الظروف, إذ سيتحملون وطأة غضب المرضى وبيئة قسم 
الطوارئ الخربة والقابضة للنفس. 


حتى لو أدت أوضاع المستشفى المالية المتردية في نهاية الأمر إلى نفس التغييرات 
في قسم الطوارئ لا يبرر ذلك إجراءها كما أوصى به المستشار وقد يتفكر المديرون 
المستيئسون في خطوات قانطةء ولكن لا يمكن تبرير الإجراءات المقترحة أخلاقياً. 
مستقا التنافس: 

تشير إحدى نظريات العلوم السياسية إلى أن الأعداء مع مرور الوقت يبدأون في 
اتخاذ صفات بعضهم البعضء ويثير ذلك قلق القطاع غير الربحي من نظام الخدمات 
الصحية, الذي يرى في نفسه أنه يرعى قيمأ تختلف عن قيم القطاع الريحي وأسمى 
منها. ويخشى هؤلاء الأشخاص أن التنافس على حصة السوق والتركيز على اعتبارات 
مالية والبقاء الافتصادي سيفقدهم دوافعهم الانسانية والخيرية. 

في هذا الصدد تبرز الأهمية البالغة لنظم «cle saul!‏ إذ إن قدوم نظام التعويض 
باستخدام المجموعات المرتيطة تشخيصياً (DRG)‏ لمستفيدي نظام مديكير المنومين 
في المستشفيات كان الجولة الافتتاحية لما أصبح Lai‏ مستمرا لنظم المدفوعات: كما 
أن التنافس واحتواء التكاليف يدفعان التحول من أسلوب الرسوم مقابل الخدمة إلى 
أنماط مختلفة من المدفوعات AEN‏ مما أدى إلى إنحياز الأطباء ومنظمات تقديم 
pa‏ في علاقات تضيف زخماً كبيراً من التعقيدات للمشكلات الأخلاقية التقليدية 

تثير مشكلات جديدة دة أيضاً. إلا أن الأطباء 15.5 يمقاومة الضغوط المختلفة 

ien‏ فأخذ العديد منهم بالحد من عدد مرضى مديكير ومديكيد في عياداتهم, 
وبرفض استقبال اللممسجلين في برامج الرعاية المدارة ورفض جداول الأجور التي 
تعتمدها تلك المنظمات c‏ وبتأسيس عيادات متميزة لخدمة مرضى الرسوم مقابل 
الرعاية حصرياً. ومع أن المستش فيات لا تتمتع بنفس القدر من المرونة إلا أن ظروف 
السوق قد تمكنهم من التفاوض على رفع جداول أجور منظمات الرعاية المدارة". 

يرى بعض الباحثين أن ضغوط تعويض الرسوم الثابتة سوف تؤدي إلى علاقة 
تنازعية بين المرضى ومنظمات الخدمات الصحية (وريما مع الأطباء أيضاً) وأن 
مصالح المرضى ستذعن لمتطلبات الكفاءة والبقاء الاقتصادي وتحتل مرتبةٌ أدنى. 
وهذه نتائج ممكنة في ظل أي نظام للمدفوعات أو الملكية وسوف تحدث كلما غاب 
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القضايا الأخلاقية في المستقبل القريب 
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عن ذهن مقدمي الرعاية والمديرين سبب وجودهم أصلاً. لا يوجد خلاف بين تقديم 
الكثير مقابل القليل (من المال) وبين الجهود المبذولة لتفعيل مبادئ احترام الاش خاص 
puny Glan Yl‏ الإضران والعدالة بالإضافة إلى (Blind‏ عديدة: وعلى ميغ من Sasa‏ 
على تنظيم وتخطيط وتقديم الخدمات الصحية وضع تلك القيم نصب أعينهم. 


التنافس وسياسة الموارد البشرية: 


تجلب الأسواق شديدة التنافسية فى المدن والضواحى معها مجموعةٌ فريدةٌ من 
القضايا الأخلاقية وبخاصة تلك التي تثار عند التوظيف. ٠‏ 
توظيف المنافسين: 
هناك تنافسٌ شديد بين Bylo‏ رعاية المسنين الموجودتين في البلدة: 
مماأدى إلى معارضة كل منهما لطلبات «شهادة الاحتياج» (اللازمة 
لإضافة أسرة أو خدمات جديدة) التي يتقدم لها الآخر إلى درجة اللجوء 
إلى القضاءء؛ وكان مديرا التشغيل فيهما صديقين قبل توظف كل منهما 
في دار رعاية المسنين: بل ويلعبان Les‏ لعبة الغولف شهرياً وعندما فصل 
مدير التشغيل في أحد الدارين بسبب دسيسة سياسية ضده في مجلس 
الإدارة عرض عليه الآخر توظيفه لديه كمستشار. i‏ 
لا تعالج ضوابط الأخلاق المهنية ظروفاً كهذه. وقد اوْثُمن المدير المفصول على 
معلومات مهنية تجارية قد تتيح للمرفق الآخر أفضليةٌ تنافسية غير عادلة. من 
الناحية النظرية لا يمكن للمدير المفصول المشورة إلا في أمور لا تستدعي كشف 
أواستخدام تلك المعلومات المهنية: إلا أن ذلك غير مرجح Lale‏ بتاريخ المنظمتين. 
الإجابة الأفضل أخلاقياً هي عدم توظيف المدير المنافس سابقاًء وعدا ذلك فقد يمكن 
تجنب استخدام معلومات المنافس المهنية التجاريةء وهو ما لا يمكن تحديده إلا بمعرفة 
العمل الذي سوف يؤديه المستشار الجديد. 


هل يقع على عاتق المدير المفصول أى واجبات تجاه رب العمل السابق5 على المديرين 
واجبٌ أخلاقي يحتم عليهم الحفاظ على سرية المعلومات المهنية بعد قطع العلاقات 
مع رب loa‏ ويستمر واجب الحفاظ على السرية والخصوصية هذا حتى تتجاوز 
الأحداث والوقائع المعلومات السريةء ولولا واجب الحفاظ على السرية لتمكن الموظفون 
السابقون من جعل المنظمات رهائن لهم. والمديرون هم أول من يوافق على أن ذلك 
موقثٌ لا يحسد عليه Sof‏ من وجهة النظر الإدارية والمهنية على السواء. 
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الرعاية المدارة: 


ببساطةء الرعاية المدارة هي جهودٌ منتظمةٌ لاحتواء تكاليف الخدمات الصحية من 
خلال وسائل مختلفة. والقضية الأخلاقية الرئيسية التي تبرز في الرعاية المدارة 
هي ازدواجية المصالح التي تقود إلى تضارب المصالح» وهي متأصلة في الرعاية 
المدارة لأن أهداف وغايات ومراد الإدارة والموظفين قد تختلف مع مصالح المشتركين. 
يحدث التوتر بين منظمات الرعاية المدارة والمشتركين فيها أوالمتوقع اشتراكهم مع 
بداية التسويق الأولى عندما يتم تحديد رزم الخدمات وتجزئة السوق حيث لا يمكن 
اجتناب ازدواجية المصالح التي قد تتحول إلى تضارب مصالح. إلا أنه يمكن تقليص 
وجودها والتأثيرات السلبية الناتجة عنها إذا أدركها الإكلينيكيون والمديرون: Lle‏ أن 
معرفة المشتركين بازدواجية المصالح تلك في تزايد . 

تتفاقم إمكانية بروز تضارب في المصالح OY‏ العديد من منظمات الرعاية المدارة 
غير الربحية تسعى إلى خلق الانطباع بأن توجهها يميل إلى الخدمات العامة وبالتالي 
تحتل LEMS Goi aua‏ أرفع من منافسيها الربحييينء وقد ساندت منظمات التأمين 
غير الريحية ومنظمات الحفاظ على الصحة -تاريخياً- إيجاد انطباع بأنها نظام 
طاهر نقي لتقديم الرعاية الصحية وهو انطباعٌ لا ينال من وجود دافع الريح Oly‏ 
المنتسبين لتلك المنظمات يتلقون رعايةٌ Aulo‏ ذات جودة عالية ويتكلفة معقولةء وأخذ 
ذلك الانطباع يتغير بسبب المعايير المالية في المنظمات الخيرية والإفصاح عن الأجور 
السخية التي تدفعها لتنفيذييهاء وانتشار صيت gia‏ بعض الخدمات عن المشتركين 
فيها. ومع ذلك يستمر ذلك الانطباع التاريخي بصفة Aale‏ لدرجة تجاهل النشاط 
التسويقي للمجموعات مرتفعة الخطورة أو استثنائها عمداً gas)‏ ما يعرف بانتزاع 
القتشدة) ولا يستغرب وجود اختلاف بين رسالة المنظمة التاريخية والحالية. تؤدي 
ازدواجية المصالح القائمة -عندما لا يوجد علافة بين مقدمي الخدمة وأولئك الذين 
يستهدفهم التسويق- إلى تضارب المصالح. 
الانتقاء المجحف وتسويق الرعاية المدارة: 

يجب أن تأخذ إس تراتيجية التسويق في الاعتبار إن كان ينبفي تقليص التميز 
الإكلينيكي المهم الذي قد يحظى به عناصر تقديم الخدمةء فإن كانت منظمة الرعاية 
المدارة - أو الانطباع عنها - أنها ريادية في علاج حالات طبية معقدة أو مكلفةء يرجح 
حدوث الانتقاء المجحف» وسوف تغمر المنظمة بأمواج من الأشخاص الذين ينشدون 
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علاج تلك الحالات» Gly‏ أدت الجودة المرتفعة إلى ارتفاع التكلفة دخلت المنظمة في 
دائرة خبيثة؛ لأن سمعة جودة نتائج المنظمة العالية يشجع المزيد ممن يعانون من حالات 
خطيرة ويحتاجون تلك المعالجة المكلفة على الانضمام لها. إلا أن الإجهاد بسبب ذلك 
الانتقاء المجحف قد يؤدي إلى تدهور جودة الرعاية oS‏ آخرين أو فد تضطر 
المنظمة إلى دة تقييد الخدمات أو رفع أقساط á xig «s‏ لذلك. قد يضطر 
مسوقو المنظمة -لضمان بقائها (وازدهارها)- إلى تقليل الاشارة للرعاية المتميزة في 
بعض الأمراض وتجاهل شأنها والتركيز Linge‏ عن ذلك على تطوير سمعة للمنظمة 
بأنها pagi‏ خدمات ld dele tub‏ جودة عالية بدون ذكر تخصصات متميزة. 


أريد مراجعة الدكتورة نايتنجيل: 

الدكتورة نايتتجيل هي طبيبة أطفال تعمل في منظمة الحفاظ 
على الصحة المحدودة في مدينة متوسطة axali‏ ومع أنها لم تتلق 
Lot‏ متخضضا يعن bac masa‏ إلا أنها تطورت إلى 
تشخيصية ماهرة: وغالباً ما ت تشخص حالات حيرت زملاءها . 

في فترة التسجيل الماضية لاحظت الإدارة أن lose‏ أكبر من المعتاد 
من الأسر التي لديها أطفال صغار قد سجل في المنظمةء وكالمعتاد تحد 
المنظمة الخدمات خارج البرنامج التأميني في المنطقة وتقيد الإحالات 
إلى التخصصات الدقيقة, والدكتور نايتنجيل تس تخدم التخصصات 
الدقيقة أكثر من زملائها ولكنها تحقق نتائج ممتازة. أظهر استطلاع 
المشتركين حديثاً أن وجود رعاية أطفال متميزة كان Lage Shole‏ لاشتراك 
العديد من الاسر في المنظمة وقد ذكر البعض اسم الدكتورة نايتنجيل 


تحديدا . 
أبدت الادارة مخاوفها من أن مثل هذه الانطباعات قد تسبب انتقاءٌ 
مجحفاً كبيراً » بل اقتر. حت الإدارة من أجل حماية مركز المنظمة المالي 
ضرورة إجراء مراجعة لاستخدام الدكتورة نايتنجيل للتخصصات الفرعيةء 
وقد chy‏ البعض أن ذلك رد فعل مفرط واتفق ق الجميع على اتباع أسلوب 
التمهل والترقب ola‏ يناقشوها لو حدثت مشكلاتٌ تتعلق بها. 
وقع مثال آخر على الانتقاء المجحف في معالجة المصابين بعدوى مرض الأيدزء فقد 
نالت منظمة للحفاظ على الصحة تعمل في منطقة واشنطن العاصمة شهرةٌ مستحقةٌ 
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الجزء الخامس 


لتوفير رعاية عالية الجودة لهذه المجموعة؛ وأدى انتشار هذه المعلومة خلال المجتمع 
إلى اشتراك المعرضين للإصابة بالعدوى بأعداد أكبر من المتوقع» ولم تكن المنظمة 
قد جمعت lily‏ تُظهر AAS‏ أعلى للمشتركين المصابين بالعدوىء إلا أنه من المتفق 
عليه بصفة Aale‏ أن التنويم والعلاج بعقاقير مرتفعة التكلفة عند تطور عدوى الأيدز 
إلى المرض الواضح تجعل الرعاية مكلفةء مع تزايد إتاحة مصادر للرعاية أقل تكلفة. 
يتطلب المشتركون الأشد مرضاً ale‏ أكثر؛ مما يضع منظمة الرعاية المدارة -المسجل 
تهنا هده غير متوازن من المرضى pal ya‏ التكلفة- في وضع مالي qo‏ 9 في وضع 
غير مؤات تنافسيا من حيث البقاء الاقتصادي. 


استعمال الخدمة في منظمات الرعاية المدارة: 


يسعى المديرون والموظفون والإكلينيكيون في منظمة الرعاية المدارة إلى تعظيم مركز 
ونفوذ ودخل ومكافآت المنظمة بأقل قفدر من الاخلال بتوازنهاء قد يؤدي تحقيق تلك 
الأهداف وخاصة تعظيم الدخل إلى تقليص الخدمةء سواء اتفق ذلك مع العقد بين 
المنظمة والجهة التي تقوم بالفعل مقابل الخدمة أم لم يتفق؛ بل قد تخالف الاستجابة 
البيروقراطية احتياجات المنظمة للبقاء على المدى الطويل. ولكي يستعيد المشتركون 
صحتهم أو يحافظوا عليها فهم يرغبون في دفع أقل ما يمكن دفعه مع الحصول 
على جميع الخدمات التي يحتاجونهاء أو على الأقل هم يريدون قيمة مقابل الرسوم 
التي دفعوها. وعندما يستخدم المشتركون الخدمات بكفاءة ويحافظون على صحتهم 
بأدنى تكلفةء تتطابق أهدافهم مع أهداف المنظمة: إلا أن الوضع نادراً ما يكون بهذه 
البساطة. 

dise‏ الخدمات هو مصدرٌ أساسي لتباين المصالح» وبالإمكان تقسيم المشتركين 
إلى فئتينء إحداهما استعمالها للخدمات خفيف إلى متوسط "necs‏ استعمالها 
مكثف. ale g‏ تتطابق مصالح الفئة الأولى مع مصالح المنظمةء ولتتمكن من التنافس 
على المنظمة أن تكبح استعمال الفئة الثانية. وقد JS da‏ حتى أصحاب الاستعمال 
المتوسط خطرأ مالياً كامناً للمنظمة في البيئة التنافسيةء ولكي تخفض التكاليف 
تسعى المنظمة إلى تحويلهم إلى الاستعمال الخفيف للخدمات» وهنا يتضح احتمال 
بروز تضارب المصالح. 

كيف تصبح المصالح المتباينة - كما يتضح من عدم تطابق أهداف المنظمة 
والمشتركين - تضارب مصالح؟ سوف يؤكد تسويق منظمة الرعاية المدارة إمكانية 
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الوصول إلى الخدمات الأولية والتخصصية ويقلل محدودية الخدمات» ويمكن تقييد 
المشتركين بعدد ساعات الخدمة وأنواع الخدمات المحدودة ووجود عدد قليل من 
الموظفين الإكلينيكيين لا يفطي الطلب على الخدمات وبذلك يُتعمد إيجاد صفوف 
الانتظار. كما أن طول فترة الانتظار للحصول على المواعيد يخفض تكاليف التشغيل 
olig‏ لحوالي )440( من المشكلات الطبية التي تش فى تلقائياً ولا يمكن أن يقر 
المشتركون إستراتيجية متعمدة لإرجاء العلاج وتأخيره بغض النظر عن صحة ذلك 
اقتصادياً أو إكلينيكياً. cut‏ منظمات الرعاية المدارة صمام أمان لتلك الضغوط من 
خلال توفير استشارة ممرضة النصح واستقبال ومعالجة المرضى بدون موعد خلال 
ساعات العمل. أعطت الضجة التي أثارها المدير التنفيذي لمنظمة كبيرة للحفاظ على 
الصحة على الشاطى الشرقي للبلاد -عندما صرح علانية أن منظمته نفذت سياسة 
متعمدةٌ لخلق طوابير الانتظار مشيراً إلى قيمتها في خفض الطلب على خدمات معينة 
(وبخاصة الأمراض التي تشفى تلقائياً)- درساً الجميع مديري الرعاية المدارة؛ إلا أن 
تلك السياسات فد تؤدي إلى عدم تجديد الاشتراك على المدى الطويل رغم فعاليتها 
على المدى القصير. 
محفزات وروادع الأطباء: 

القيود المبهمة والتي يحتمل أن تكون الأكثر خطورة:؛ التي تفرضها المنظمة هي 
-من وجهة نظر المشترك- موجهةٌ إلى الأطباء المنتسبين إليهاء وتوجد ازدواجية في 
المصالح بين المنظمة والمشتركين من جهة وبين الأطباء والمشتركين من جهة أخرى. 
يستلزم القتسم الأبوقراطي أن يعمل الأطباء على مصلحة المرضىء» إذ تنص مبادئ 
الأخلاقيات الطبية للجمعية الطبية الأمريكية (AMA)‏ ”يجب أن يتفانى الطبيب 
في توفير الرعاية الطبية المؤهلة برحمة واحترام للكرامة الإنسانية وحقوق الإنسان“ 
و ”يجب أن يكون الطبيب أميناً في جميع تعاملاته المهنية“”. تشير هذه الأدلة أن 
مصلحة المريض هي في المقام الأول عند اختيار الأطباء المنتسبين لمنظمات الرعاية 
المدارة لمستوى ومحتوى الرعاية. 

يؤدي الطبيب دور الوكيل في العلاقة بين الطبيب والمريضء ومن المؤسف أن تتأثر 
هذه العلاقة -التي تستدعي مثل تلك الثقة بحيث يؤدي فيها الطبيب دور الوكيل 
والوصي- بالحوافز AML‏ وبما أنه لا يمكن أن تكون الحوافز المالية محايدة ولا تؤثر 
في سلوك velo!‏ فلا بد من التساؤل والبحث عن أفضل طرق الدفع حماية لمصالح 
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المريض إلى أعلى درجة ممكنة. وهنا ينبغي أن يكون تقليص تدخل الطرف الثالث بين 
الطبيب والمريض المعيار الأساسي Ad‏ وأفضل علاقة لتحقيق ذلك هي الرسوم مقابل 
الخدمة. وحيث يدفع للأطباء مبالغ أكثر مقابل القيام بفعل أكثر فإن نظام الرسوم 
مقابل الخدمة jám‏ على الإفراط في المعالجة مما يزيد الخطورة على المريض. آخذين 
بالاعتبار الخيارات التي يتخذها المرضى -إن وجدت- فيما يتعلق بالطرف الثالث 
التأميني» واستمرار ارتباط الأطباء بالطب التقليدي وتوفير أفضل إمكانية لاستمرار 
الثقة الجوهرية لعلاقة الوكالة All‏ فمن غير الواقعي أن نتوقع من الأطباء daza‏ مقاومة 
ضغوط الحوافز المالية فهم بحاجة إلى المساعدة والعون من مرضاهم. 

غير أن منظمات الرعاية المدارة هي التي تحدد البيئة التي تسهل أوتثبط استجابة 
الأطباء. مبدئياً هناك ما يعرف بتحيز الاختيار الذاتي (الذي يجمل الأشخاص 
يجتمعون في جهة معينة مما يؤدي إلى التحيز) عندما يختار الأطباء المحيط الذي 
يتعاقدون فيه ومع من يتعاقدون. فالأطباء الذين لا يقبلون الأنظمة التي تفرضها 
منظمة الرعاية المدارة سيعملون في مكان GST‏ مع أن الخيارات في هذا المجال بدأت 
«pala‏ وعندما ينضم الطبيب إلى المنظمة باستطاعة الادارة أن تس تخدم مجموعة 
من الوسائل لتعديل أو توجيه السلوك المهنيء Les‏ في ذلك حوافز وروادع Ale‏ 
ويروتوكولات المعالجة, والتفويض المسبق للخدمات وضغوط الزملاء (مثلما يحدث 
عند نشر معلومات عن الممارسة ab Lally‏ والمفاضلات مع الزملاء). وعدم تجديد 
العقود والحد من التنويم وتحديد أعداد الكشفيات والمراجعات اليومية كما يحدث 
في منظمات الحفاظ على Aall‏ واستخدام نظام مراجعة الأنداد. تؤدي ضغوط 
الزملاء دوراً Lage‏ في معظم القيود على الخدمات, وتكون تلك القيود إيجابيةٌ عندما 
تشجع على استعمال الموارد المتعقل والملائم وقد يفسر هذا جزئياً استخدام منظمات 
الرعاية المدارة لخدمات مساعدة أقل ولعدد أقل من أيام التتويم مما يستخدم في 
نظام الرسوم مقابل الخدمة. 


الحوافز والروادع المالية مرتفعة الخطورة من حيث تضارب المصالح, منها أسلوب 
وضع الطبيب تحت المخاطرة المالية (physician-at-risk)‏ والرسوم على الشخص 
(capitated payment)‏ وهما أكثر الأساليب إشكالية. قد تستخدم العلاوات على 
أساس استخدام الخدمات الممساعدة والإحالات والتنويم وقد تس تخدم كحوافز أو 
pala S‏ فتأثير علاوة محتملة غادر ومخاتل في أن صنع القرار الإكلينيكي قد يتأثر 
دون وعي أو بطرق لا يدركها تماماً حتى الأطباء أنفسهم. والمرضى يجهلون تماماً 
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ودائماً أمور تلك الحوافز أو العلاقات. المشكلة الأخرى للعلاوات هي أن الموظفين 
يبدأون بالنظر إليها على أنها جزء معتاد ومتوقع من مرتباتهم» ومن الأرجح أن يؤدي 
عدم دفعها إلى انخفاض الروح المعنوية أو إلى تبعات أخرى أكثر سلبية. 

متى تصبح القيود مفرطة ومبالغ فيها وتحرم المشتركين الخدمات التي هم بحاجة 
إليها؟ ومتى تنتهك القيود مبادئ عدم الإضرار والإحسان؟ لا تسهل الإجابة على 
مثل تلك التساؤلات لأنها تقترن باستعداد منظمة الرعاية المدارة de gate‏ بمديريها 
(الأفاضل) الذين يعملون كوكلاء أخلاقيين وكضمير المنظمة- لتنفين الإجراءات 
الوقائية التي توازن التنافسية والعوامل المالية مع دعم مصالح المشتركين وتعزيزها . 
حتى Loic‏ يبدي المديرون وصناع القرار الإكلينيكي فضائل الرحمة والمبالاة فقد 
تهيمن المبالغة الإعلامية والعملية السياسية على القرار الإكلينيكي كما حدث عندما 
سنت قوانين تفرض التنويم في المستشفى لمدة (YE)‏ ساعة للولادات الطبيعية. 
القيود الأخرى في منظمات الرعاية المدارة: 

بالإضافة للقيود المتعلقة بالأطباء. يوجد أنواع أخرى من القيود في تنظيم وإدارة 
منظمات الرعاية المدارة. فقد تكون المنظمة بطيئة في إقرار استخدام عمليات وإجراءات 
وتقنيات أو معدات جديدة ترفع التكاليف» بسبب اس تخدام عملية معقدة (مثل كثرة 
استخدام اللجان وطبقات عديدة من (deal ll‏ وغالباً ما توجد مثل تلك التعقيدات 
في المنظمات غير الريحية أكثر مما توجد في المنظمات الاستثماريةء ومن الأرجح 
أن تكون التعقيدات في المنظمات غير الريحية نتيجة درجة أعظم من الديموقراطية 
لا من جهد متعمد لتقليص إمكانية الوصول إلى الخدمة إلا أن التأثير متشايه. أما 
المنظمات الريحية فتستخدم Lapa‏ إدارياً أضيق مما يعطي الرئيس التنفيذي سلطةٌ 
أكبر وبالتالي elas‏ أكثر. 

قد تحجم منظمات الرعاية المدارة عن شراء معدات ذات تقنية مرتفعة أو أنها قد 
تتعاقد مع أطباء ومستشفيات لا تملك مثل تلك المعدات» فعلى سبيل JEU‏ التكلفة 
التشغيلية للمستشفيات التعليمية تضعها في وضع تنافسي غير مؤات مما يعني عدم 
احتمال تعاقد منظمات الرعاية المدارة معها وهى إستراتيجية تخفض تكاليف المنظمة: 
فإن كانت التكاليف المنخفضة تدعم السلامة المالية وتضمن استمرار إتاحة الخدمات 
للمشتركين تكون مصالح جميع الأطراف متطابقةء ولكن ينشأ التضارب بين المشتركين 
الذين كان لهم أن يستفيدوا من الوصول إلى التقنية. 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية ۷۱ 


ضبط إمكانية الوصول إلى الخدمة والتحكم فيها مثل استخدام أطباء الرعاية الأولية 
الخدمات خارج التغطية التأمينية وتحديد سقف مالي للإحالات «ead JL Rau s‏ 
يساعد منظمة الرعاية المدارة على ضبط التكاليف وخفضهاء إلا أنه على المنظمات 
على الأقل خلق الانطباع بحدوث ذلك). كي لا يفقدوا حصتهم في السوق. بالإضافة 
إلى ذلك تحدث ضوابط غير مباشرة أو ارتجاعية على الوصول إلى الخدمة باستخدام 
الخدمات. مع تركيز خاص على الموارد مرتفعة التكلفة. إلا أن الضوابط قد تعرض 
المنظمة لدعاوى قضائية بالإهمال الطبي والسمعة السلبية إذا أدرك المشتركون أن 
الحد من الوصول إلى الخدمة وتقليص الاستعمال ينتج مخرجات سيئة. 

تم تقصي عدم الرضا المتعلق بإمكانية الوصول إلى العلاج في دراسة للمشتركين 
في الرعاية المدارة من المرضى غير المسنين: فكانت نسبة المشتركين الذين واجهوا 
مشكلات في الحصول على الخدمة تقريباً ضعف مرضى الرسوم مقابل الخدمة AYY)‏ 
مقابل (AVY‏ حيث أفادوا أنهم واجهوا مشكلات كبيرة في الحصول على المعالجة التى 
اعتقدوا أو اعتقد طبيبهم أنها ضروريةء كما واجهت مجموعة الرعاية المدارة صعوبات 
أكبر ZY)‏ مقابل 410( في مراجعة اختصاصي خلال السنة الماضية عندما احتاجوا 
إلى aisle y‏ تدعم مثل تلك البيانات الانطباعات السردية المنتشرة ob‏ هناك تبادلاً 
بين الجودة والتكلفة في الرعاية المدارة؛ بالإضافة إلى أن وسائل الإعلام تنشر بانتظام 
قصصاً ie pa‏ تصف Lage je Lindy‏ للرعاية (عادةٌ التخصصية) للمشتركين الذين 
ينتهي بهم المطاف إلى المعاناة من اعتلالات شديدة أو الموت. لا يخفى على المرضى 
مشكلة العلاقة بين مصدر الدفع وتوفر الخدمات» إذ لدى مرضى التعويض في نظام 
الرسوم مقابل الخدمة مستويات أعلى من الثقة في أطبائهم من المرضى الذين يعمل 
أطباؤهم في olin‏ بمرتب» أو الرسوم مقابل الأشخاص أو الرعاية المدارة بنظام 
الرسوم مقابل الخدمة''. يرى بعض المفسرين اختلافاً us‏ في الالتزام الأخلاقي 
بين منظمات الرعاية المدارة إن كانت ربحية أو غير ربحية'' . 


تقليص تضارب المصالح والتضاريات الأخرى: 
كيف تمنع منظمات الرعاية المدارة ومديروها تضارب المصالح أو تقلصه؟ الخطوة 
الأولي التي Y‏ غنى عنها ويجب اتخاذها هي الاستعداد للاعتراف والتسليم بأن ازدواجية 
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القضايا الأخلاكية في المستقبل القريب 
م ع ا CO lu‏ ا 
المصالح هي pol‏ متأصل في العلاقات بين منظمات الرعاية المدارة والمشتركين» وبين 
الأطباء والمنظمات» وبين المشتركين والأطباءء ويمكن العلم بوجود الشيء من اجتنابه أو 
تقليصه. كما يتضح أيضأ أن لطرف ثالث آخر مصالح مشروعة في مواجهات الطبيب 
بالمريض. ولكن مع تزايد مطالبات الجهة الثالثة للمعلومات والتحكم «ينبغي للأطباء 
إعادة تقييم سلطتهم الأخلاقية وكذلك سلطة («eal ya‏ و بدون تعاون مديري 
الخدمات الصحية الفعال يستحيل أداء تلك المهمة. 

كما يلزم نظام من المراجعة والتوازن (checks and balances)‏ لضمان عدم سيطرة 
جهة بعينهاء ويشمل أحد الحلول ”محقق الشكاوى“ (Ombudsman)‏ أو أخصائي 
علاقات العملاء لمساعدة المشتركين. بالإضافة إلى ذلك ينبغى وجود الإجراءات 
القانونية العادلة (due process)‏ للذين يرغبون في إعادة النظر في حكم أو قرار 
ما. على منظمات الحفاظ على الصحة المؤهلة فدرالياً وضع إجراءات فعالة له لشكارى 
المشتركين. ويوفر هذا الاشتراط بعض الحماية؛ ولكن لكي يكون هذا الاشتراط Sas‏ 
على المشتركين Yoh‏ معرفة وإدراك حدوث مشكلة أو خلل ماء فيصبح عدم المعرفة 
إشكالياً خاصةٌ عند بروز مشكلات طفيفة غير ملموسة تتعلق بجودة الرعاية. يكون 
المشتركون محميين إذا استطاعوا المشاركة بفعائية وإذا كانت الادارة مستنيرةٌ وكانت 
ثقافة وتعليم الموظفين ومواصفاتهم الشخصية كافيةٌ ومناسبة. 


قد تستخدم منظمات الرعاية المدارة الطبيب المدير أو مفهوم القيم في الوصول 
إلى الخدمات (gatekeeper)‏ للحد من الخدمات المقدمة للمشتركين: ومما لا شك فيه 
أن مثل تلك الاحتياطات تؤدي إلى التضارب بين التزامات الأطباء الأخلاقية لرعاية 
مصالح مرضاهم والتوقعات الاقتصادية والقيود التي تفرضها عليهم المنظمة"". تمكن 
المراجعات الداخلية لبيانات استعمال الخدمات -فى منظمة الرعاية المدارة أو المقارنة 
مع بيانات خارجية لمنظمات مشابهة- الإدارة من تحديد ما إذا كان الاستعمال في 
المدى المقبولء وتنبه تلك المقارنات المديرين للمشكلات في تقديم الخدمات التي قد 
تنتج عن ازدواجية في المصالح. إذ إن معرفة كيفية بروز تضارب المصالح تساعد 
على منعها وتجنب حدوتها أو تقليص تأثيراتهاء وتلك النشاطات ضرورية لكي يتمكن 
المديرون من الوفاء بالتزاماتهم الأخلاقية نحو المشتركين. 

إن استخدام مزيج من الأطباء الموظفين في المنظمة (على أساس الراتب) مع أطباء 
تطوعيين بنظام الرسوم مقابل الخدمة يثير faae‏ من المشكلات الصعبة. 
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استمرار مشكلات أنماط الممارسة: 


سيدر سيناي هو مستشفى عام بأربعمائة سرير يقع في مدينة كبيرة 
على الساحل الشرقي للبلاد ويشتهر بجودة الرعاية وانخفاض التكلفة 
dab‏ ويضم الطاقم الطبي فيه أطباء حازوا على الزمالة ويعمل معظمهم 
في عيادات خاصة منفردة. أو يشترك فيها طبيبان أو 5545 ولا يرتبط 
بالمستشفى ممارساٹ جماعية (group practice)‏ لتخصص منفرد أو 
عدة تخصصات» وتقوم الإدارة وحاكمية المستشفى بتولي شؤون الطاقم 
الطبي بحذر واعتدال. 

في عام (e MV)‏ أسست منظمة كبيرة للحفاظ على الصحة في 
الشاطى الغربي فرعا لها بالمدينة تنامى بسرعة كبيرة. وبسبب سمعة 
المستشفى الطيبة أصبح من كبار مقدمي الخدمة للمنظمة؛ ومنح العديد 
من الأطباء الموظفين في المنظمة امتياز تنويم المرضى في المستشفى 
بحيث أصبح حوالي )* (XY‏ من أيام التنويم في المستش فى للمشتركين 
في المنظمة. 

على إثر مراجعة لأنماط الاستعمال في منظمة الحفاظ على الصحة, 
لاحظ مستشار من الشاطن الغربي اختلافاً كبيراً في abi‏ التنويم لكل 
ألف من المشتركين بين فرعي المنظمة في الشاطن الشرقي والشاطئٌ 
المبالغ التي يمكن توفيرها بتبني مستوى استعمال فرع EBLAJN‏ الفربي. 

بلغت أخبار تلك الدراسة مديرة سيدر سيناي ١‏ لتتفيذي التي af‏ فلقتها 
مضامين ذلك فكانت تعلم أن خفض فترة الإقامة - بأي مدة ملموسةء 
أمواجاً من الصدمات بين معظم أعضاء الطاقم الطبي من الأطباء 
التطوعيين بنظام الرسوم مقابل الخدمة:؛ الذين يعتقدون أصلاً أن أطباء 
المنظمة (الموظفين على أساس الراتب) لا يستعملون الخدمات بالقدر 
الكافيء وقد ينتج عن ذلك التفاوت في أنماط اس تعمال أيام المريض 
(patient days)‏ 51,3 من قيادة الطاقم الطبي لديها بعدم | Bale‏ تعيين 
الأطباء الموظفين في منظمة الحفاظ على الصحة في طاقم المستشفى 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا با الأخلاقية في المستقبل القريب 


الطبي لأن الأطباء المتطوعين يرون أن فترة الإقامة أقصر مما يجب 
وأنها تعرض المرضى للاعتلال والموت. 
تواجه المديرة التنفيذية معضلة أخلاقية حقيقية فعليها واجب الولاء (التزام 
الوكالة) نحو المستشفى ولكن عليها أيضأ واجب الإحسان للمرضى الذين يعالجون في 
المستشفى وللمرضى المحتملين في المجتمع. وستؤثر تصادمات الطاقم الطبي سلبياً 
على وضع المستشفى المالي. 
ومع ذلك فإن خفض فترة الإقامة المتناغم مع جودة الرعاية وسلامة المرضى 
ورضاهم هو pal‏ مرغوب ومطلوب من وجهة نظر كل من المرضى والدافعين ويفي 
بمسؤوليات المستشفى الاجتماعية أيضاء وقد تحقق التحركات التطورية نحو تقصير 
فترة الإقامة بالمستشفى احتياجات كلا الطرفين ولكن لا يحتمل أن يعده Lagia GT‏ 


مرغوبا. 
توفيرالتكاليف على المدى الطويل للرعاية المدارة: 
حتى هذه اللحظة تحقق توفي رالتكاليف السهل من الرعاية المدارة: إذ يعكس ذلك 


lass‏ معدل تضخم الخدمات الصحية ال منخفض خلال التسعينات من القرن الماضي. 
لقد تم اقتطاف الفاكهة المتدليةء فالتوفير أساسا كان نتيجة مدفوعات أقل لمقدمي 
cL sas i‏ بدعم الدافعين الآخرين للتخفيضات الكبيرة التى طليتها ونالتها منظمات 
الرعاية المدارة» ولولا 352-9 الدعم التبادلي (cross-subsidies)‏ (حيث يدعم 22853 
مجموعة إنفاق مجموعة أخرى) لما استطاعت الرعاية المدارة أن تتلقى ما وجدت 
من التسعير الجيد ولا استطاعت ان تحقق c oaa gll‏ فعلى سبيل JÈN‏ ضاعفت في 
التسعينات يو إس هلثكير وهي منظمة كبيرة للحفاظ على الصحة هامش ربحها خلال 
سنتين بخفض الرسوم المدفوعة للأطباء والمستشفيات من (XY AY)‏ لا بتحسين 
الإنتاجية أو الجودة''. 


صرح مكتب ميزانية الكونغرس في تقرير له عام )4^0 (e‏ أن «أكثر منظمات 
الحفاظ على الصحة كفاءةٌ خفضت استعمال المرضى للخدمات بواقع (1, (AVA‏ 
جع ahs‏ مستدتوى من الرعاية files‏ 5 تقريباً الأنواع الأخرى من التأمبن» e‏ ويتناقض 
ذلك التصريح ظاهرياًء ود تعتمد دقته على كيفية تعريف الخدمات والرعايةء وقد 
حدد مكتب الميزانية تحذيرين كان أحدهما أن c Stat‏ ئج تقطبق فقط على نموذجي 
الموظفين والمجموعات من منظمات المحافظة على الصحة اللذين يوظفان الأطباءء 


7ب 0 00770 0غ 
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الجزء الخامس 


ولم يحقق نموذج اتحاد الممارسة الطبية المستقلة - وهو رائجٌ بين المشتركين - توفيراً 
Ss‏ وكان التحذير الثاني أنه لو اشترك > جميع المؤمن عليهم في نماذج الموظفين 
والمجموعات من منظمات المحافظة على الصحة لن تنخفض تكاليف الرعاية الصحية 
بمقدار )14,1( فتكاليف الإدارة وقرارات التسعير ورسوم الأطباء والمستشفيات 
تكون هي الأخرى عوامل في الموضوع. كما شككت الدراسة فيما إذا كان نجاح الرعاية 
مسبقة الدفع -بين الأشخاص الأصغر سنأ والأفضل صحةٌ نسبياً ممن يميلون لاختيار 
الانضمام إلى منظمات الحفاظ على الصحة- يمكن تكراره مع الأشخاص الأكثر 
اعتلالاً الذين يميلون لاختيار نظام الرسوم مقابل الخدمة. وكان من أهم العوامل 
المجهولة هي المبالغ التي دفعها المشتركون مباشرةٌ مقابل الخدمات الصحية التي لم 
يغطها التأمين مثل الحصول على إحالة إلى أخصائيين. 

كان التنافس المدبر حجر الزاوية لبرنامج كلينتون الصحي عام (PAAY)‏ وفي هذا 
السياق كانت عبارة «مدبر» تلطيفاً واستعارةٌ لعبارة «الضبط والسيطرة الحكومية» 
كما كانت «منظمات الرعاية المعرضة للمساءلة والمحاسبة» فى خطة أوباما للرعاية 
الصحية التي أقرت عام (١٠١۲م) Ales‏ لها في المفهوم والتأثيرء حيث إذا تم 
تخصيص رزمة 4 الخدمات اكرالاساستية ووضع qi‏ الرعاية تحت التدفيق يق والرقابة 
الحكومية فبالإمكان تحقيق بعض التوفير ولكن على المدى القصير datas‏ سيضطر 
مقدمو الرعاية إلى تحمل تكاليف اقتصادية كبيرة ويتحمل المستفيدون تكاليف أخرى 
- غير اقتصادية وخاصةً على المدى الطويل؛ إضافةٌ إلى ذلك فإن سقف الإنفاق 
الحتمي - كما في نظام الصحة الوطني البريطاني أو في نظام الميزانيات الشاملة 
في كندا - سيؤدي بلا شك إلى تقليل إمكانية الوصول إلى خدمات الإحالة والعمليات 
مرتفعة التقنية والتكلفة. 

في أواخر التسعينات الماضية وأوائل الألفية الثالثة رفعت منظمات الرعاية المدارة 
أقساطها بشكل ملحوظء وفي عام )£ ١٠٠م)‏ توقع ارتفاع صافي الدخل (AV)‏ إلى (1) 
بليون دولار ريع حوالي (0؟١)‏ بليون 93 التي أنتجت هامش ربحي Jal‏ من ثلاثة 
في المئة. وفي عام (4١٠٠م)‏ كانت الأرباح كنسبة من دخل تأمين الرعاية الصحية 
والرعاية المدارة daža "(ZY , Y)‏ 


عدا فرض الرسوم على الشخص. تعتمد قدرة منظمات الرعاية المدارة في خفض 
أو حتى احتواء التكاليف في المستقبل على مدى قدرتها على «تدبر الرعاية» ومن 
الأرجح أن تكون الحوافز والروادع المالية للمشتركين ذات أهمية كبيرة. فقد كانت 
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m‏ الأخلاقيات فى !| في إدارة الخدمات انلصح الصحية 


القضايا eS‏ + في المستقبل القريب 


مد د جو LES‏ 


أدلة الممارسة الإكلينيكية وإدارة المرض وضبط الاس تعمال والحوافز والروادع المالية 
للأطباء ولمنظمات الخدمات الصحية خطوات مرحلية في تطور الرعاية المدارة. التي 
هي بدورها قد تكون نقطة مرحلية في التقدم نحو التعاقد المباشر بين أرباب العمل 
ومجموعات ومقدمي الرعاية الآخرين وبالتالي إلغاء الوسيط". 

إلا أنه في المحصلة النهائية يجب أن تصبح «الرعاية المدارة» «الحياة المدارة» 
فأفضل وسيلة لاحتواء تكاليف الرعاية الصحية هي بتخفيض المخاطر الصحية مما 
يعني بلا محالة التأثير في أساليب الحياةء وقد تكون مبادرات أساليب الحياة اقتصادية 
مثل فرض رسوم أعلى على الأشخاص الذين يمارسون عادات غير صحيةء أو طبية 
fis‏ تقصي الأمراض المبكرأو إلغاء اشتراكات غير الممتثلين؛ أو قد تكون قانونية مثل 
ممارسة ere‏ الخدمة أو منظمات الرعاية المدارة للضغوط لسن القوانين التى تعزز 
النشاطات الصحية أو تحد من غير الصحية"'. وفي مراحله النهائية سيجلب LS‏ هذا 
التطور علاقة أورولية (على نمط الروائي جورج أورويل والأخ الأكبر الذي يراقب كل 
شيء) مع منظمات الرعاية ia lad‏ حتى آنذاك فإن تأجيل الموت من الأمراض التي 
يمكن تجنبها سيؤدي بأشخاص أكثر إلى موت بطيء طويل الأجل من الأمراض المزمنة 
وخاصة تلك الناتجة عن أس باب متعلقة بالجهاز العصبي» مما سيؤدي إلى ارتفاع 
تكاليف نظم الخدمات الصحية الإجمالية لا انخفاضها. 
الخاتمة: 

جلبت البيئة التنافسية في حقل الخدمات الصحية معها الانطباع بأن التسويق 
Sal‏ ضروريء وقد مارسته تقريباً جميع منظمات الخدمات الصحية خلال الثمانينات 
الماضيةء على الأقل بمستوى تميز الاسم ومعرفة المنظمة. وقد أثارت قضية التوجه نحو 
التسويق - على الأقل لدى المنظمات غير الريحية - de gers‏ من القضايا الأخلاقية. 
التى بدأت بالتساؤل الأساسى عن مدى لياقة وملاءمة التسويق بحد ذاتهء ثم امتدت 
إلى قضايا مثل خلق الطلب والتمييز بين أنواع مختلفة منه. 

تجيب الأطباء لقيود الدافعين من الطرف الثالث ومنظمات الرعاية المدارة 

بإحدى وسيلتينء فقد اعترف أكثر من ثلث الأطباء أنهم خدعوا شركات التأمين 
لمساعدة المرضى بالمبالغة في شدة المرض لكي يمكن تنويم المرضى مدةٌ أطول؛ أو أنهم 
يستحصلون رسوم تشخيصات غير صحيحة ويرفعون تقارير بأعراض وهميةء ويستسيغ 
أكثر من نصف الأطباء تلك الممارسات المخادعة ". ويشير اعتقاد الأطباء بضرورة خداع 
الدافعين من الطرف الثالث والمخاطرة بجزاءات مدنية وجنائية إلى وجود مشكلات 
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جوهرية في نظام المدفوعات هذا . والوسيلة الثانية التي يستجيب فيها الأطباء هي 
رفضهم المشاركة؛ فقطعوا ارتباطاتهم مع شركات التأمين وطلبوا من المرضى الدفع 
مباشرةٌ مقابل خدماتهم ثم طلب التعويض لاحقاً من شركة التأمين؛ زج هذا بالمرضى 
بين الطرفين وأرغم الدافعين على dale]‏ النظر في سياساتهم وعلاقاتهم مع الأطباء". 
وقد قرر بعض الأطباء التقاعد مبكراً أو ترك الممارسة الإكلينيكية بالكامل""» وهذه 
المشكلات تستدعي الحل العاجل وبخاصة لأن هذه الظاهرة تتسارع. 


ترى المستشفيات التي تترنح تحت عبء جبال من الرعاية غير المدفوعة أن توفر 
خدمات مدفوعة أفضلء كوسيلة لتعويض الخسائرء وقد أصبحت عبارة «لاهامش لا 
رسالة» التبرير دائم التكرار حتى أصبح مبتذلاًء وعلى المستشفيات السليمة مالياً أن 
تسأل نفسها ما إذا كانت تفي بالواجب العام تحت مبدأ العدالة إن هي وفرت خدمات 
غير مربحة ولكنها ضرورية وتتفع المجتمع ككل. 

كما هو حال جميع النشاطات التي تتخذها منظمات الخدمات الصحية توفر الفلسفة 
وبيان الرسالة بيئةٌ أخلاقيةٌ للتسويق: وعلى المديرين تطبيق الفضائل كالأمانة (honesty)‏ 
والصراحة (candor)‏ والموثوقية (الجدارة بالثقة) (trustworthiness)‏ والرحمة 
(compassion)‏ فى عمليات المنظمة التسويقية: ويشير مبدأ العدالة إلى ضرورة التركيز 
والانتباه إلى المجموعات والحالات الطبية التي يستهدفها التسويق؛ وتواجه منظمات 
الخدمات الصحية الأخرى غير الرعاية المدارة المشكلات الأخلاقية ذاتها . 

ينبغي لمديري الخدمات الصحية أن يقرؤوا بين السطورر وأن يرتابوا في ادعاءات 
أن أدويةٌ معينة هي علاجٌ شامل؛ كما يجب أيضاً التحقق من نتائج الدراسات والبحوث 
والتشكيك فيها وخاصة الدراسات التي تعمم نتائج عينة أو مجموعة صغيرة على 
المجتمع بأكمله, كما يجب على الجميع اتخاذ الحيطة والحذر من التعميمات وعدم 
التحديد» وكما في الحياة إذا كان شيءٌ أفضل من أن يصدق فلا تصدقه. 

يجب أن تقيم لجان الأخلاقيات المنظمية بطريقة مستقبلية استباقيةء وأيضاً بأثر 
رجعي القضايا الأخلاقية التي تثار في التنافسية والتسويق والرعاية المدارة. وعليها 
مراجعة المضامين الأخلاقية للتنافس على المرضى والمنظمة والمجتمع: ويجب فهم 
مبادرات التسويق ونتائجها من منظور أخلاقيء وخاصةٌ فيما يتعلق بخلق الطلب 
والأمانة والوفاء بالوعد المرتبطين بذلك. لا غنى عن لجان الأخلاقيات في مراقبة 
الرعاية ومخرجاتها لتوفير الضمان بأن المرضى -في الرعاية المدارة وكذلك في فئات 
الدفع الأخرى- يتلقون نفس مستويات الرعاية ذات الجودة العالية. ١‏ 
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الفصل الثالث عشر 


الأخلاقيات في تحصيص الموارد 


القضايا الأخلاقية جزء لا يتجزأ من قرارات تحصيص الموارد؛ سواءًٌ كان تحصيص 
الموارد يؤثر في سكان و مجموعات (التحصيص الكلي) أو في أفراد (التحصيص 
الدقيق) ويتعلق بصنع الخيارات» خيارات تصنع على أساس معايير صريحة أو ضمنية. 
يستخدم بعض المديرين معايير شخصية غير موضوعية مثل القيمة الاجتماعية 
والفائدة للمجتمع والاحتياج» ويستعمل آخرون معايير أكثر موضوعية مثل الاختيار 
بواسطة اليانصيب أو الاصطفاف في الدور أو القدرة على الدفع بعد تحديد الاحتياج 
الطبي: ويقع أساس كلا المعيارين في بيانات القيم والفلسفة حول الأشخاص والمجتمع: 
رغم أنها تكون bale-‏ ضمنية وقد لا يدركها تماما صناع القرار. 

يستخدم صناع القرار أساليب وأدلة مختلفة في تحصيص المواردء غالبا تصنع 
القرارات الحكومية على أساس دوافع اقتصادية وسياسية؛ وكما هو الحال في 
الحكومات توظف منظمات الخدمات الصحية مديرين وإكلينيكيين في صنع قرارات 
التحصيص الكلي» ولكن التحصيص الدقيق في الخدمات الصحية يعنى بصنع قرارات 
عن علاجات إكلينيكية للأفراد ويشارك في ذلك بدرجة أقل مديرون غير إكلينيكيين. 
من الجوانب المهمة في صنع قرارات التحصيص الدقيق استعداد الطبيب لإحالة 
n a LU‏ والإمكانية الجغرافية والاقتصادية لوصول المريض إلى الخدمات والتقنيات: 
ورغبة المريض في العلاج. غالبا ما توجه القرارات على المستوى الدقيق وربما تصاغ 
مسبقاً من خلال قرارات التحصيص الكلى التى اتخذتها المنظمة of)‏ الحكومة)ء علماً 
أن موازنة الموارد و تدبرها بدقة من أهم أبعاد كلا الأسلوبين ASH‏ 348.015( وقد أدى 
التركيز على الأخير إلى جهود للحد من استعمال الموارد الإكلينيكية عندما لا يوجد 
أمل معقول في المنفعة. 

كما أشرنا في الفصل الأول يقيم النفعيون أخلاقية فعل ما من خلال تقدير النتائج 
المحققة وتحديد المسار الذي يحقق أكبر قدر من النفع لأكبر عدد من الناسء ويتبّع 
هذا النهج أيضاً الاقتصاديون والمديرون في تحليل منفعة التكلفة. إلا أن تطبيق معايير 
النفعية ماهو إلا إجابة جزئية, لأن هذا الأسلوب الضيق المحدود يتجاهل اعتبارات 
الاحتياج الإنساني والإنصاف Jalg‏ والتي يدرك مديرو الخدمات الصحية أهميتها. 
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لجسي اده 

ورت نظريات محددة للدلالة على كيفية حدوث التحصيص الكلي أو كيف ينبغي 
أن يكون؟ ومفهوم أحقية الرعاية الصحية بارز في العديد من تلك النظريات. ومن 
الأر اء المتطرفة ما يعرف بالمساواتية المفرطة (hyper egalitarianism)‏ الذي يؤكد 
ضرورة توفر جميع العلاجات لجميع الأشخاص الذين هم بحاجة إليهاء واس تكمال 
ذلك هو أن العلاجات التي لا تتاح للجميع لا تتاح لأحدء وهذه النظرية هي تعبيرٌ 
مبالغ فيه لمبدأ احترام الأشخاص ويدعو المجتمع أن يدرك الحق الطبيعي للخدمات 
الصحية المتساوية؛ إذ يتضمن توفير مستويات مختلفة من العلاج أن يمنح بعض 
الأشخاص -في واقع الأمر- احتراماً أقل مما يمنح لآخرين. والاحترام المتساوي يعني 
تلقي خدمات صحية متساوية Las‏ يتوافق مع الاحتياج؛ وإذا تعذر تحقيق ذلك الشرط 
Y‏ يجب أن يتوفر العلاج لأحد. 

وعلى الطرف المناقض هناك الذين يؤكدون أن الخدمات الصحية هي امتياز وليست 
Lio‏ يضمنه المجتمع؛ وهذا الموقف الفرداني المفرط يرى أن مقدمي الخدمات الصحية 
مثل الأطباء لا يفرض عليهم الالتزام الأخلاقي أن يقدموا الخدمات» وعند تقديم 
الخدمات فهم يفعلون ذلك بمحض إرادتهم وغرائزهم الإنسانية, ويجادل الفردانيون 
المفرطون بأنه لو كانت الرعاية الصحية Las‏ لألزم مقدمو الرعاية بتقديم الخدمات. 
والالتزام (واجبٌ) بتقد قديم الخدمات ينتقص حرية وكرامة مقدمي الرعايةء ولا يعترف 
بقيمتهم وأهميتهم المتأصلة كبشر؛ وبالتالي فهو ينتهك الاحترام الذي يستحقونه. 

يقع بين هذين القطبين المتطرفين الموقف المنادي بأن على المجتمع واجب المساعدة 
في تطوير وتشجيع وتوفير الخدمات الصحية: وقد جادل )2159+( Ol (Fried)‏ 
الخدمات الروتينية الأساسية يجب أن تتاح للجميع وهو ما يعرف ”بالحد الأدنى 
الكافي“ ‘(decent minimum)‏ وما فوق هذا الحد يسمح هذا المفهوم للأش خاص 
بشراء خدمات إضافية حسبما تسمح به الموارد والرغبة. قارن هذه الطريقة 
برنامج تأمين أوريغون هلث بلان الذي يوفر إمكانية متساوية في الوصول إلى خدمات 
محددة لمن يغطيهم برنامج مديكيد الفدرالي: ويضع الخدمات الصحية على قائمة 
أولويات يدفع مقابلها بما تسمح به الميزانية المعتمدة من المجلس التشريعي» وفي واقع 
الأمرهذا يحدد ويقنن الخدمات. وضمنياً يستخدم أسلوب المساواتية المفرطة التي 
يجادل مؤيدوها أنها تعني التضحية لبعض مستفيدي مديكيد» ولكن إمكانية متساوية 
إن لم تكن محدودة لوصول الجميع إلى الخدمات. 
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بصفة dale‏ الخدمات المذهلة (exotic)‏ ذات التقنية المرتفعة محدودة بسيب 
الموقع والتكلفة والإحالات وتتاح على أمسس مختلفةء ويحد صنع القرار السياسي 
تلك الخدمات في البرامج التي يمولها المال العام؛ كما تواجه مجالس إدارة ومديري 
منظمات الخدمات الصحية تساؤلات مماثلة في قرارات التحصيص الكلي؛ نموذجياً 
تطبق مبادئ الوفاء(بالوعد) والإحسان والعدالة إضافة إلى الفضائل المختلفة. 


في المحصلة النهائية تنتج تلك القيم إجابات لتساؤلات مثل: من يحصل على ماذا؟ 
ومتى؟ وأين؟ وكيف؟ وتوجد تلك التساؤلات في قضايا كثيرة مثل هل يُبنى قسم جديد 
للعيادات الخارجية؟ ومتى يُشترى جهاز الرنين المغناطيسي؟ وكيف يوزع الموظفون على 
الأقسام؟ تتطلب الإجابة على تلك التساؤلات اهتماماً حذراً بالاعتبارات الاقتصادية: 
وتمكن القدرة المالية المنظمة من تأدية رسالتها وأحد جوانب تلك الرسالة الشائع بين 
منظمات الخدمات الصحية هو خدمة المحرومين اجتماعياً والمعدمين اقتصادياً . 
التي يمكن تطبيقها: )١‏ الحاجة إلى وسطاء (الطبيب و منطقة الخدمة) خارجيين: 
وأصحاب مصلحة داخليين (الموظفين والمتطوعين) وخاصة الخارجيين» 9 (Y‏ الهدف 
لتحسين وتوفير خدمات ذات جودة عالية بسعر تنافسي . ويفيد تحليل تكلفة المنفعة 
في قياس مرغوبية البرامج ولكن يجب أن يكون جزءاً من الغريلة العامة للمشاريع؛ ومن 
المحتمل أن يتقدم عدد من المقترحات لإنفاق التحصيص الكلي (مثل البرامج والمعدات 
والمباني) و تطبق الرسالة والقيم المنظمية للانتقاء النهائي من هذه القائمة. 


جدوى تخطيط نشاط الدماغ الكهربائي. 
تخطيط نشاط الدماغ الكهرياكقي brain electrical activity)‏ 
(mapping-BEAM‏ تقنية حديئة نسبیاً تستخدم لتصوير الدماغ 
وتزيد القدرة على تحديد موقع الاختلال كثيراً. للاس تجابة للطلب من 
أخصائيي الأشعة الموظفين في المستشفى وأخصائيي الأعصاب المحليين 
بتوفير هذا الإجراء وكذلك للتقارير الواردة فى أدبيات البحوث عن 
3:008« شرو مستشفى المديتة تقصنى إمكانية الحضول على ذلك الجهان: 
وتشمل الخيارات المتاحة للمستشفى الاستئجار والشراء والتفاوض مع 
مستشفى المقاطعة القريب للمشاركة في الجهاز الذي اشتروه حديثا . 
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من الأمثلة المعاصرة على قرارات التحصيص gal‏ موضوع المستفيدين غير 
الأمريكيين من نقل أعضاء تبرع بها أمريكيون؛ غالبا يأتي هؤلاء المرضى من بلدان 
تمنع فيها عوائق تقنيةء أو تعاليم دينيةء أو عادات اجتماعية أخذ الأنسجة والأعضاء 
من المتبرعين؛ ويدفعون شخصياً وبشكل مباشر من جيوبهم الخاصة:؛ وليس من 
مصادر خاصة أو عامة مقابل الرعاية في المستشفيات الأمريكية؛ لذا تفضلهم مراكز 
Jai‏ الأعضاء بسبب الدخل الإضافي. إضافة إلى ذلك فهم عادةٌ على استعداد لتقبل 
أعضاء قد تكون ”أقل حداثة“ أو قد لا تكون نسيجاً مطابقاً تطابقاً مثالياً. يثير نقل 
أعضاء أخذت من متبرعين في الولايات المتحدة إلى غير الأمريكيين bata‏ حقيقياً عن 
الأولويات في نظام ينتظر فيه المرضى الأمريكيون للحصول على الأعضاء فيما يتلقاها 
غير الأمريكيين. 

طور جيمس تشايلدريس ونيكولاس ريشير؟ ° James Childress and Nicholas)‏ 
(Rescher‏ نظريات تحصيص العلاجات المذهلة التى تنقذ الحياةء وتناولا مشكلة 
كيفية صنع القرارات عن ”من يحصل؟ على “SLs‏ ورفض تشيلدريس استخدام 
المعايير الشخصية غير الموضوعية مثل الأهمية للمجتمع GY‏ مثل تلك المقارنات تحط 
من قدر المستفيد المحتمل للخدمة ولأنها تجري عكس الإيمان بالكرامة المتأصلة في كل 
إنسان. وموقفه ”كانتي“ (Kantian)‏ لأنه يؤكد على الاحترام للأشخاص والاستقلالية 
المشتقة من ذلك الاحترامء وجادل تشيلدريس of‏ النظام الذي يرى جميع الأشخاص 
الذين هم بحاجة إلى العلاج متساوين يعترف بقيمة الإنسان anal s‏ ويرى أنه ما إن 
تحدد المعايير الطبية الاحتياج للعلاج وملاءمته يجب أن تتاح فرصة استعمال العلاج 
المذهل الذي ينقذ الحياة على أساس من يأتي أولاً يخدم أولاًء أو بأحد إجراءات 
الانتقاء العشوائي كاليانصيب. 


يتفق مع تشيلدريس العلامة الأخلاقي البارز بول رامزي على مرغوبية اليانصيب 
أو سياسة من يأتي Val‏ يخدم Vol‏ التي تتجاهل الأحكام غير الموضوعية التي توجد 
في الأساليب الأخرى التي تعتمد على معابير dines‏ ووجد رامزي في الوقت ذاته أن 
اللوائح غير المتحيزة والمحددة سلفاً والمعلنة والمبنية على الاحتمالات الإحصائية الطبية 
مقبولة أيضاً. علماً أن وجهة النظر هذه تسمح Sia‏ باستثناء مجموعات كصغار السن 
والمسنين من برامج ديلزة الكلى". يستخدم هذا النوع من معابير التحصيص الكلي في 
صنع القرارات في نظم الصحة المركزية في أوروبا. 


SN‏ الأخلاقياتفي إدارةالخدماتالصحية 


القضايا يا الأخلاقية في المستقبل القريب 


بصفة dele‏ الخدمات المذهلة (exotic)‏ ذات التقنية المرتفعة محدودة ببسبب 
الموقع والتكلفة والإحالات وتتاح على أسس مختلفةء ويحد صنع القرار السياسي 
تلك الخدمات في البرامج التي يمولها المال العام. كما تواجه مجالس إدارة ومديري 
منظمات الخدمات الصحية تساؤلات مماثلة في قرارات التحصيص الكليء نموذجياً 
تطبق مبادئ الوفاء(بالوعد) والإحسان والعدالة إضافة إلى الفضائل المختلفة. 


في المحصلة النهائية تنتج تلك القيم إجابات لتساؤلات مثل: من يحصل على ماذا؟ 
ومتى؟ وأين؟ وکیف؟ SC.‏ تلك التساؤللات في قضايا كثيرة مثل هل cid‏ قسم جديد 
للعيادات الخارجية؟ ومتى يُشترى جهاز الرنين المغناطيسي؟ وكيف يوزع الموظفون على 
الأقسام؟ تتطلب الإجابة على تلك التساؤلات اهتماماً حذراً بالاعتبارات الاقتصادية. 
وتمكن القدرة المالية المنظمة من تأدية رسالتها وأحد جوانب تلك الرسالة الشائع بين 
منظمات الخدمات الصحية هو خدمة المحرومين اجتماعياً والمعدمين اقتصادياً. 


توفر رسالة المنظمة وقيمها البيئة لقرارات التحصيص الكلي» وتشمل المعايير العامة 
التي يمكن تطبيقها: )١‏ الحاجة إلى وسطاء (الطبيب و منطقة الخدمة) خارجيين, 
وأصحاب مصلحة داخليين (الموظفين والمتطوعين) وخاصة الخارجيين: و؟) الهدف 
لتحسين وتوفير خدمات ذات جودة عالية بسعر تنافسي. ويفيد تحليل تكلفة المنفعة 
في قياس مرغوبية البرامج ولكن يجب أن يكون جزءاً من الغريلة العامة للمشاريع؛ ومن 
المحتمل أن يتقدم عدد من المقترحات لإنفاق التحصيص الكلي (مثل البرامج والمعدات 
والمباني) و تطبق الرسالة والقيم المنظمية للانتقاء النهائي من هذه القائمة. 
جدوى تخطيط نشاط الدماغ الكهريائي. 
تخطيط نشاط الدماغ الكهربائي brain electrical activity)‏ 
(mapping-BEAM‏ تقنية حديثة نسبیاً تستخدم لتصوير الدماغ 
وتزيد القدرة على تحديد موقع الاختلال كثيراً. للاستجابة للطلب من 
أخصائيى الأشعة الموظفين فى المستشفى وأخصائيى الأعصاب المحليين 
بتوفير هذا الإجراء وكذلك للتقارير الواردة في آدبيات البحوث عن 
فائدتهء قرر مستشفى المدينة تقصى إمكانية الحصول على ذلك الجهازء 
وتشمل الخيارات المتاحة للمستشفى EI‏ والشراء والتفاوض مع 
مستشفى المقاطعة القريب للمشاركة في الجهاز الذي اشتروه حديثاً. 


الأخلاقيات فى إدارة الخدمات الصحية YAY‏ 


من fal gall‏ المهمة في اتخاذ مثل هذا القرارء عدم اليقين من تأثيرات 
تغيير أسلوب التعويض على دخل المستشفى. فهذه التساؤلات عن تعويض 
الممستشفى. والإنفاق الكبير المحتمل من رأس المال دفعت برئيس مجلس 
الادارة أن يطلب من المدير التنفيذي تشكيل لجنة لتقييم الخيارات بما 
فيها التنازل عن إمكانية اس تخدام الجهاز بالكامل» سوف يستخدم ذلك 
التقييم لصنع القرار النهائي بين جهاز تخطيط نشاط الدماغ وتوسعة 
قسم العناية الفائقة المقترح» وهو مشروع يدعمه الطاقم الجراحي بقوة 
وقد تم تأجيله مرتين. 
أراد مجلس الادارة أن يؤجل القرار على جهاز التخطيط حتى يتم 
استيعاب مضامين التعويض: ولكن العديد من الأطباء المعالجين صرحوا 
بأن اختبارات التخطيط موضوع حرج ويمس عمل عياداتهم: وقالوا 
أنهم يفضلون الطاقم التمريضي بمستشفى المدينةء ولكنهم سيجبرون 
على تنويم بعض المرضى في مستش فى المقاطعة لكي يس تخدموا جهاز 
التخطيط. وبرزت شائعة بين الطاقم الطبي بأن عددأ من الأعضاء 
البارزين ينوون تشكيل اتحاد لشراء وتشغيل جهاز تخطيط نشاط الدماغ 
وأجهزة تشخيصية أخرى في مجمع طبي تحت الإنشاء. 
ما هي الجوانب المهمة في هذه الحالة؟ أولاً: التقنية الحديثة سوف تحسن الرعايةء 
ثانياً: سيؤثر توفرها في وضع المنظمة المالي فتكاليف تشغيل جهاز تخطيط الدماغ 
A aispa‏ وتتجاوز عادةٌ تكاليف رأس JUI‏ خلال عدة سنوات. كما alas‏ أيضاً قضايا 
التعويض الاعتبارات الماليةء وثالثاً: انقسم الأطباء حول الإنفاق مما يضيف إلى 
تعقيدات سياسات الطاقم الطبيء ورابعاً: جهاز تخطيط نشاط الدماغ الكهريائي هو 
تقنيةٌ مكلفة؛ مما يجعل هذا القرار أكثر deal‏ وصعوبة. 
نقطة البداية الواضحة فى حل هذه المشكلة هى مراجعة فلسفة المنظمة ورسالتهاء 
کان كانت cà tue Alla)‏ الدينة من خدمنة الجموغات أو eile Ls I‏ النخاصة A28‏ 
يتمكن كل من تأمين جهاز التخطيط وإضافة قسم العناية الفائقة من استعمال الموارد 
بطريقة متسقة مع تلك الرسالة. وهل توجد استعمالات أفضل لتلك الموارد؟ ولا يمكن 
تسوية جميع القضايا المختلفة بسهولةء ولكن قد تساعد على ذلك إجراءات القرارات 
الداخلية مثل «لجنة الأخلاقيات» ولكن القرينة المتوقعة لصنع القرارات س وف تكون 
فلسفة المنظمةء كما تنعكس في الخطة الإستراتيجية للمنظمة التي ناقشناها في الفصل 


IRM CENA جود وده نح‎ Lt DIL Rh > هجح جد رجه بجو جوج ود م‎ SE بج ماي ممم‎ TUE سا وود‎ aot عع بم ع‎ EIE II مد حي‎ UI عم‎ SE 


YA‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية فى المستقبل القريب 


الثالث. إن متطلب التقنية الحتمي all)‏ نحو اس تخدام التكنولوجيا المتقدمة) لا يوجد 
فقط في توفير الخدمات للمرضى كأفراد بل أيضاً في قرارات التحصيص الكلي. 

في مثال آخر قررت الإدارة العليا لنظام مستشفيات ريحي إنفاق (Y^)‏ مليون دولار 
مكاتب الشركة الرئيسة" ولا يتوقع أحد أن تكون جدران المكاتب الرئيسية لشركة تقيم 
بمليارات الدولارات من الألواح الجصية وأرضياتها ole‏ ولكن يبدو من الأجدر أن 
تقود فضيلة ضبط النفس قرارات الأشخاص في مثل تلك المواقف. 


التحصيص الدفيق: 

يفكر الناس Sole‏ بقرارات التحصيص الدقيق من منطلق العلاجات المذهلة التي 
تنقن «(exotic lifesaving treatment)aL-J!‏ ولكن جميع الموارد الشحيحة تستدعي 
التحصيص وقد يكون ذلك الشح مرتبطاً بالوقت والظروف. 


من يحصل على البنسلين: 

في عام (1947م) كان البنسلين عقاراً حديثاً وكمياته غير كافية بين القوات 
المسلحة الأمريكية في شمال أفريقياء وكان يتنافس على استخدامه مجموعتان من 
الجنود الذين يعانون من عدوى جرثومية استجابت لعلاجه. وهما مجموعةٌ مصابة 
بأمراض زهريةء وأخرى بجروح وإصابات Jl‏ ونصح كبير الجراحين أن تعطى 
الأولوية للجرحى: وأمرالقائد الطبي في ساحة العمليات العسكرية بإعطاء الأولوية 
للجنود المصابين بالأمراض الزهرية مجادلاً أنه بالإمكان إعادة الذين يشفون من 
الأمراض الزهرية إلى المعركة أسرع من غيرهم» كما أن تركهم بلا علاج يعرض 
الآخرين لخطر العدوى. كان القرار بإعطاء البنسلين للمصابين بالأمراض الزهرية 
قراراً ذرائعياً عملياً يتسق مع أخلاقية النفعية في وضع تكون فيه الأهداف محددةٌ 
بدقة'. وهي تحقيق أكبر قوة قتالية بأسرع ما يمكن. 

لا تكون معالجة الجنود المصابين بأمراض زهرية -حصرياً- الخيار الصحيح 
أخلاقياً إلا إذا طبق المعيار النفعي بإعادة أكبر عدد من الجنود إلى الجبهة بأسرع ما 
«Sas‏ وصنع هذا القرار بدون تقييم الأهمية النسبية للجنود الذين هم بحاجة gA‏ 
ولا الطريقة التي آلوا بها إلى الاحتياج إليه. 


Fortes 0) A ra عه بمج‎ AE 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية YAO‏ 


من الأمثلة المعاصرة على قرارات التحصيص الدقيق موضوع المستفيدين غير 
الأمريكيين من نقل أعضاء تبرع بها أمريكيونء غالبا يأتي هؤلاء المرضى من بلدان 
تمنع فيها عوائق تقنيةء أو تعاليم دينية؛ أو عادات اجتماعية أخذ الأنسجة والأعضاء 
من المتبرعينء ويدفعون شخصيا وبشكل مباشر من جيوبهم الخاصة. وليس من 
مصادر خاصة أو dale‏ مقابل الرعاية في المستشفيات الأمريكية؛ لذا تقضلهم مراكز 
نقل الأعضاء بسبب الدخل الإضافي. إضافة إلى ذلك فهم Sale‏ على استعداد لتقبل 
أعضاء قد تكون ”أقل حدائة“ أو قد لا تكون نسيجاً مطابقأ تطابقاً مثالياًء يثير Ja‏ 
أعضاء أخذت من متبرعين في الولايات المتحدة إلى غير الأمريكيين lala‏ حقيقياً عن 
الأولويات في نظام ينتظر فيه المرضى الأمريكيون للحصول على الأعضاء فيما يتلقاها 
غير الأمريكيين. 

طور جيمس تشايلدريس ونيكولاس James Childress and Nicholas) ° ys cis)‏ 
67 6 نظريات تحصيص العلاجات المذهلة التي تنقذ Slot!‏ وتناولا مشكلة 
كيفية صنع القرارات عن “من يحصلة على ماذا5 0 ورفض تشيلدريس اس تخدام 
المعايير الشخصية غير الموضوعية مثل الأهمية للمجتمع OY‏ مثل تلك المقارنات تحط 
من قدر المستفيد المحتمل للخدمة ولأنها تجري عكس الإيمان بالكرامة المتأصلة في كل 
إنسان. وموقفه ”كانتي“ (Kantian)‏ لأنه يؤكد على الاحترام للأشخاص والاستقلالية 
المشتقة من ذلك الاحترام وجادل تشيلدريس أن النظام الذي يرى جميع الأشخاص 
الذين هم بحاجة إلى العلاج متساوين يعترف بقيمة الإنسان وأهميتهء ويرى أنه ما إن 
تحدد المعايير الطبية الاحتياج للعلاج وملاءمته يجب أن تتاح فرصة استعمال العلاج 
المذهل الذي ينقذ الحياة على أساس من يأتي gl‏ يخدم Vol‏ أو بأحد إجراءات 
الانتقاء العشوائي كاليانصيب. 


يتفق مع تشيلدريس العلامة الأخلاقي البارز بول رامزي على مرغوبية اليانصيب 
أو سياسة من يأتي Vol‏ يخدم أولاً التي تتجاهل الأحكام غير الموضوعية التي توجد 
في الأساليب الأخرى التي تعتمد على معايير معينةء ووجد رامزي في الوقت ذاته أن 
اللوائح غير المتحيزة والمحددة سلفاً والمعلنة والمبنية على الاحتمالات الإحصائية الطبية 
مقبولة آيضاً. Lele‏ أن وجهة النظر هذه تسمح Sie‏ باستثناء مجموعات كصغار السن 
والمسنين من برامج ديلزة الكلى' . يستخدم هذا النوع من معايير التحصيص الكلي فضي 
صنع القرارات في نظم الصحة المركزية في أوروبا. 


SN‏ الأخلاقياتفي إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية في المستقبل القريب 


ANE Be AR SPR ERR RAT ETE OS Bet ERE p t RN A I ok a ECL TA نر‎ TT E LEI A PIED OAT USED FOR BRETT! PRET رظان‎ eT OPEL 


E”‏ ا 


لأسلوب ريشير شقين الأول مكرس للانتقاء الأساسي ويطبق على مجموعات من 
المرضى المحتملين ويتكون من عوامل كالعملاء الذين تتم خدمتهه: والمنفعة olal‏ 
واحتمال النجاح حسب نوع المعالجة أو متلقيها. ويتعامل الشق الثاني مع الأفراد ويقيم 
العوامل الطبية (مثل احتمال النجاح النسبي والحياة المتوقعة)ء ونواحي اجتماعية مثل 
دور الأسرة والإسهامات المستقبلية المحتملة والخدمات المقدمة سابقاً. وصرح ريشير 
أنه عند تساوي جميع العوامل تستخدم عملية انتقاء عدوا للاختيار النهائيء وقد 
شكلت الجوانب الاجتماعية صعوبةٌ أكبر لريشير لأنها تعتمد بقوة على التقييمات غير 
الموضوعية إلا أنه رأى أنه من غير المنطقي صنع خيارات على أساس الحظ daaa‏ بعد 
تحقق معابير الاختيار الطبي. 

لكل من تلك النظريات في التحصيص الدقيق إيجابياتها وسلبياتها الأخلاقية والعملية 
على حد سواءء إذ يطور JS‏ منها alas‏ رسميةٌ أو شبه رسمية تمكن المستخدمين من 
تتاول القضايا والمشكلات بطريقة منظمة. رغم أن القرار قد Y‏ يرضي الجميع ŽP‏ 
النظريات ميزة نظام محدد يوفر على الأقل الأطر التي يمكن من خلالها صنع القرار. 
على افتراض أن المعابير الطبية قد اس توفيت فلا يمكن التنبوٌ بفرص انتقاء الشخص 
لعلاج مذهل ينقذ الحياة (حسب تشيلدريس). أو يمكن التنبؤ بها جزئياً (حسب رامزي) 
أو يمكن التنبؤ بها بالكامل تقريباً (حسب ريشير). كما تتوقف أسس الانتقاء - إلى درجة 
عالية - على معايير غير موضوعية (وفق نظرية ريشير) أو قد تكون مجرد مسألة حظء 
ومن تلك الناحية فهي منصفة تماماً لجميع الذين يحتاجون إلى العلاج (وفق تشيلدريس) 
أو لجميع الذين يوافون معيار الاحتمالات الإحصائية الطبية (وفق رامزي). 


الخيارات. 

كان راندي غلين قد غفا عندما رن جرس الهاتف. وكان المتصل 
المشرفة الليلية على مركز ومستشفى الرعاية الشاملة الذي يشغل فيه 
غلين منصب المدير التنفيذي» وكانت منفعلة جداً وبالكاد يفهم كلامها 
"ues‏ اتضحت Ge $a» 3| a eres‏ ما ru mE‏ 
حالة طارئة إلى PER‏ 

MT‏ الليايدان المريضة الجديدة فد أصيبت في حادث 
سيارة: وأن حالتها مستقرة بعد معالجتها في قسم الطوارئ ولكن لا 2353 
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خدمات الإخلاء الطبي الجوي ولا إسعاف العناية الفائقة المتحركةء ومن 
المؤكد أنها لن تنجو لو نقلت بوسيلة أخرى ويجب تنويمها في قسم 
العناية الفائقة خلال ساعتين. 


ثم قدمت المشرفة وصفاً سريعاً للمرضى الذين يشغلون أسرة العناية 


الفائقة حالياً كالتالى: 


وتتطلب دعم المنفاس (التنفس الصناعي) وهي في القسم منذ (YV)‏ 
Logs‏ لايمكن التنيقٌ بمآلهاء وهي متقاعدة ولا يوجد لها أقرياء في 
المنطقة وهي من سكان المدينة. 

مصابٌ بعدوى تنفسية وحادة» وهو منن dary)‏ أيام في eill‏ وأسرته 
تقطن المدينة المجاورة. 


المريض (ج): رجل في السادسة والثلاثين من العمر أجريت له عملية 
طارئة لاستتصال الزائدةء وأصيب بعدوىٌ جرثومية حادة في الجرح 
ويحتمل إصابته بإنتان دموي (septicemia)‏ 1 يعرف مصدر 
العدوى ويحتاج العناية الفائقة لتذبذب ضغط الدم نتيجة للإنتان, 
وتقطن والدته Anal‏ 

المريض (د): فتاة في الثانية عشرة من العمر تخضع لعلاج كيماوي 
المرض ثلاث مرات. إلا أن مراقبة البروتوكول التجريبي وردة فعل 
محتملة للعقار تستدعي الرعاية الفائقة؛ وأسرتها تقيم في المدينة. 
المريض الجديد: سيدة في الرابعة والعشرين من العمر وهي طالبة 
جامعية متفوقة وتدرس الفيزياء. وحصلت على منح دراسيةء وهي 
حامل ومخطوبة ولا يعرف شيء عن أسرتها. 

أنهت المشرفقة اتصالها بسؤال غلين DL”‏ يجب على “Salie‏ نعم 


بالفعل ما هو العمل هو ما فكر به غلين الذي تمنى -فجأة - لو أن لجنة 
المنظمة الأخلاقية كانت أكثر نش اطأء وتأمل ملياً في البدائل فيما فتح 


باب المرآب وبدأت رحلة العشر دقائق إلى المركز". 


YAA 
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هذه هي المعضلة الأخلاقية التقليدية لواقع ”هذا آخر سرير في العناية aasal‏ 
وبمعايير تشيلدريس ورامزي إذا حقق جميع المرضى المعايير الطبية تبقى المريضة 
الجديدة لتلقي أفضل رعاية ممكنة خارج قسم الرعاية الفائتقة:؛ ولكن عند تطبيق 
معايير ريشير فإن تقرير المآل الطبي (احتمال العلاج الناجع) والجوانب الاجتماعية 
(الإسهامات المستقبلية المحتملة) لأحد المرضى المنومين حالياً في القسم وهي ليست 
أفضل من المريضة الجديدة؛ وبالتالي يجب نقل أحد المرضى المنومين حالياً من قسم 
العناية الفائقة. لا تسمح أي النظريات لصانع القرار بالتخلي عن مريض لا يستطيع 
أن يتلقى العناية الفائقة إذ توفر جميع النظريات أفضل رعاية بديلة ممكنة. 

قد يحسّن الوعي العام بكيفية صنع الخيارات الانطياع oul‏ الجمهور أن منظمات 
الخدمات الصحية والنظام الصحي يعملون بإنصاف وقد لا يحسّنه. إلا أن التدقيق 
والفحص العام يركز الانتباه على معايير وإجراءات صنع القرار ومدى إنصاف 
تطبيقاتهاء وتنعكس المبادئ (الكانتية) باحترام الأشخاص وعدم استخدامهم CLUS‏ 
في نظرية (تشيلدريس) التي تؤكد الاستقلالية. وتشمل نظرية (ريشير) مزيجاً من 
التوجهات (الكانتية) والنفعية والأهم من ذلك أنها تؤكد العدالة كما تحدثنا عنها في 
الفصل الأول. تصنع بعض منظمات الخدمات الصحية قرارات تحصيص الموارد 
باستخدام معايير أخلاقية أساسية وهو الأسلوب المفضلء إلا أنه في مثل جميع 
قرارات التحصيص الكلي يجب تطوير تلك المعايير ضمن بيئّة فلسفة المنظمة وبيانات 


الرسالة والرؤية. 
المعالجة شبه العبثية, 


لبعض المواقف جميع عناصر العبثية باستثناء واحدة؛ وهي أن المريض غير مصاب ala‏ 
انتهائيةء وولادة سيدني ميلر هي إحدى تلك الحالات: فقد كان يتوقع موتها بعد ولادتها 
مباشرة؛ ولكن المداخلة المكثفة أبقتها على قيد الحياة ولو أنها مصابة بعجز شديد. ومن 
نواحي عدة فإن الحالات مثل حالة سيدني هي الأصعب على الإطلاق؛ وحتى الآن لم 
يستخدم في الأدبيات البحثية مفهوم المعالجة شبه العبثيةء ولكنها تتميز عن المعالجة 
العبثيةء وينبغي تذكر حالة سيدني ميلر وتمييزها عن نقاش المعالجة العبثية أدناه. 


سيدني ole‏ - 
كانت سيدني ميلر قد بلغت الثانية عشرة من العمر في (eY* ^V) ele‏ 
وقد ولدت مبتسرة YY)‏ أسبوع (ha‏ لوالديها كارلا ومارك ميلر في 
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مستشفى تكساس للمرأة في مدينة هيوستن 9 aie‏ الولادة أخبر الطبيب 
المولد الزوجين عدم احتمال نجاة الطفل فقرر الوالدان أن تتلقى سيدني 
رعايةٌ تلطيفية تتكون من الطعام والماء والدفء وإن كتبت لها النجاة تكون 
بدون تدخل طبي. 


أوصى أطباءٌ آخرون بإجراء عملية تجريبية من الأرجح أن يسبب 
Lat‏ دماغياً أو عجزاً شديداً واختار الوالدان مجدداً الرعاية التلطيفية: 
تجاوزت إدارة المستشفى قرار الوالدين: وأفاداهما أن إحدى سياسات 
المستشفى غير المكتوية وكذلك القانون يتطلبان إنعاش الأطفال الذين 
يبلغ وزنهم أكثر من )* *0( غرام. 
أجريت المعالجة التجريبية واستمرت سيدني في الحياة ويعمر (YY)‏ 
سنة لا زال عمرها الإدراكي ثلاثة أشهرء وتعاني من الشلل الدماغي ولا 
تستطيع الكلام أو المشي وتحتاج إلى رعاية طوال حياتها. 
قاضى الزوجان المستشفى وفي عام (1994م) حكمت لهما هيئة 
المحلفين في تكساس بتعويض بلغ (V, E)‏ مليون دولار ضد كولومبيا / 
إتش سي آي الشركة المالكة للمستشفى. 
في عام (١٠٠٠م)‏ نقضت محكمة الاستئناف في تكساس حكم الهيئة 
مستشهدةٌ بقانون التوجيهات الطبية المتقدمة لولاية تكساسء الذي ينص 
على أنه ”لا يسمح للوالدين بمنع أو إيقاف العلاج الطبي الذي يبقي 
على حياة الطفل إلا إذا شهد الطبيب كتابة أن علته انتهائية“ ولم تتطرق 
محكمة الاستئناف إلى القرارات المتعددة الأخرى باستمرار المداخلة 
المكثفة لسيدني خلال سبعة أشهر كانت منومة فيها في المستشفى. 
وفي عام (aY Y)‏ وافقت محكمة تكساس العليا على حكم محكمة 
الاستئناف ولن يتلقى الوالدان أي تعويض. 
القضايا الأخلاقية في حالة ميلر: تغشى القضايا الأخلاقية لحالة سيدني ميلر 
أسئلة القانون المطبق, إذ Sed‏ تعديلات إيذاء الأطفال الصادرة في عام (eV AA£)‏ 
-التي عدلت قانون معاملة الأطفال ومنع إيذائهم )457 - 89 (PL‏ - الأطباء من رفض 
علاج طفل حديث الولادة عندما يكون في غيبوية مستديمة لا يمكن الخروج منهاء وإذا 
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ا الاأخلاقية في لمعيل القريب 


كانت المعالجة تطيل الموت» أو أنها Y‏ تصحح جميع ما يهدد الحياةء أو عندما تكون 
المعالجة عبثية Sed‏ أو غير إنسانيةء ولم ترجع محكمة الإستكناف في تكساس إلى 
القانون الفدرالي بل استشهدت dic Lage‏ بقانون الولاية الذي يتطلب شهادة الطبيب 
مكتوبة بأن حالة الطفل انتهائيةء ولا يبدو أن طبيباً قرر ذلك. 

يتفق علماء الأخلاقيات بصفة عامة على أن منع أو إيقاف العلاج الذي يبقي على 
الحياة لا يختلفان من الناحية الأخلافيةء إلا أن سيكولوجية هذين الفعلين تختلف 
كثيراً. إذ يبدو وكأن إيقاف العلاج الذي يبقي على الحياة يسبب الموت وقد تجد 
أسرة المريض ومن يقومون برعايته صعوبة في إدراك أن الحالة الطبية الأساسية 
أواستفحال المرض هو ما سبب الموتء لا إيقاف المعالجة المبقية على الحياة. عندما 
يتأكد أن استمرار المعالجة عبثي (أي لا clo Jag‏ فائدة منها) يجد مقدمو الرعاية 
وصناع القرار صعوبة أقل في إيقافهاء والمفارقة هنا هي أنه كان بإمكان WIS‏ ميلر 
إجراء عملية إجهاض قانونية حتى بعد بدء المخاض لو أنها أرادت ذلك. 

لا يتضح تماماً إذا كان Sad‏ لدى المستشفى سياسة أو سياسات مكتوبة تتعلق بدور 
الوالدين في حالات كهذه؛ ولكن fus‏ العدالة (الإنصاف) يتطلب أن يبلغ الزوجان 
ميلر بسياسة المستش فى المتعلقة بالإنعاش المكثف وفترة تجريبية على جهاز التتفس 
الصناعي قبل بدء المخاض» فريما ساعدت تلك المعلومات على اتخاذ خيار مطلع وريما 
اختارا إجهاض الجنين أو تلقي الرعاية الطبية في مكان آخر. 

نومت سيدني في المستشفى al‏ سيعة أشهرء وبلغت تكاليف الرعاية ملايين 
الدولارات. وبغض النظر عن مصدر المدفوعات لا بد من أن نفكر في مدى حكمة 
امستعمال تلك المواردء ومن الممكن أن يكون الأوان قد حان لإعادة النظر في الإنفاق 
على إجراءات ذات نتائج إيجابية محدودة: إلا أنه في حالة الأطفال الخدج يجب أن 
يأخذ هذا الحوار في الاعتبار المستوى المرتفع من عدم اليقين المرتبط بالتنبؤ الدقيق 
JU‏ تلك الحالات. 
نظرية العبثية: 


Sas‏ التقنية الحديثة الإكلينيكيين من دعم الحياة ومساندتها طويلاً إلى آخر 
مراحل الموت. إلا أن تطبيق التقنية عندما لا يوجد احتمال أو أمل بالفائدة يثير قضايا 
أخلاقية. يشير الاستمرار بالمعالجة إلى ما بعد الأمل بالفائدة إلى العبثيةء وقد وصف 
تطبيق aggio‏ العبثية بأمر ثنائي الجانب يعدم الإنعاش (do-not-resuscitate DNR)‏ 
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وهو قرار يصنعه الأطباء باستخدام تعريف فزيولوجي". تركز نظرية العبثية في 
أساسها على انعدام الفائدة من استمرار العلاج» ولا تؤخذ جودة الحياة في الاعتبار 
مباشرةٌ وبوضوح رغم اس تحالة تجاهلها كعامل نفسي قد يراعيه الطبيب ضمنياً. 
تتناول أدلة العبثية قضية الطلب على العلاجات التي يرى الأطباء الأمل من فائدتهاء 
إلا أن ما يحدث نادرأ من استشفاء أعجوبي يقلق صناع القرار ويغشى نظرية العبثية 
وتطبيقهاء يتحسن هؤلاء المرضى بعد أشهر أو ربما سنوات من الوقت الذي كان 
يفترض أن ينعدم فيه أي أمل من المعالجة المبقية على الحياة. وأحياناً يكون التحمسن 
مذهلاً UT Ass‏ 

تثير المعالجة العبثية على al gull‏ تساؤلات حول استهلاك واقتصاديات المواردء وقد 
يسأل المشكك ما إذا كانت الدوافع الحقيقية اقتصادية بحتةء وقد أثيرت تساؤلات 
مماثلة عن التوجيهات الطبية المسبقة (Advanced Medical Directives- AMDs)‏ 
التي أشيد بأنها تعطي المرضى التحكم ولكنها - بلا استثناء - تحد من الخدمات. 
تتناول بعض سياسات المعالجة العبثية تحديداً استهلاك الموارد والالتزام الاخلاقي 
لمنظمات الخدمات الصحية بأن تستخدم مواردها بحكمة. 
الخلضة: 


من نواح عدة نظرية العبثية هي مفهوم قديم في إطار جديد وتقع أصولها في 
التمييز بين الرعاية العادية (ordinary)‏ والرعاية الاستشائية (extraordinary)‏ والتي 
نعيد صياغتها هنا. الرعاية العادية هي جميع الأدوية والعلاجات والعمليات التي توفر 
آملاً معقولاً بالفائدةء والتي يمكن الحصول عليها بدون تكلفة مفرطة أو عوائق أخرى. 
عليها أو استخدامها بدون تكلفة مفرطة أو عوائق, أو أنها إن استخدمت لا توفر أملاً 
معقولاً بالفائدة. وهذا التعريف يجعل منع أي الأدوية والعلاجات والعمليات - التي لا 
توفر أملاً معقولاً بالفائدة أو التي لا يمكن الحصول عليها بدون تكلفة أو ألم أو Bilge‏ 
مفرطة- أمراً أخلاقياً. ومن الأخطاء الشائعة تعريف الرعاية العادية بالرعاية المألوفة 
أوالتقليدية مما يؤدي إلى عبارات مثل «يجب إعطاء الأشخاص المرضى دائماً الطعام 
والماء لأن هذه رعاية عادية (والمقصود رعاية مألوفة وتقليدية)». 


لنظرية العبثية جانبان كمي ونوعي ويرتبط الجانب الكمي باحتمال نجاح معالجة 
شرع فيها أو استمرت» ويعني احتمال النجاح أنه بالإمكان أداء المعالجة بنجاح» وتحقيق 
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هدفها المنشودء فعلى سبيل المثال تبقي التغذية بالأنبوب على حياة مريض في حالة 
إنباتية مستديمة (PVS)‏ ولكنها لن تعيد إدراكه dae gg‏ ويبرز هذا أهمية النظر إلى 
الرعاية على أنها سلسلة متواصلة لا حدثاً منفرداً. يسمح أكثر من ثلثي الولايات 
للمرضى من خلال التعليمات الطبية المسبقة أو من خلال وكلائهم أو أوصيائهم بصنع 
قرارات عن منع أو إيقاف الإماهة والتغذية الصناعية في الحالات الإنباتية المستديمة 
بدون تدخل أو مساعدة قضائية"'. 

يفترض الجانب النوعي أن المعالجة ناجعة وتحقق هدفها المنشود.ء ولكنه يسأل ما 
إذا كانت النتائج تستحق البدء في المعالجة oe‏ ويؤدي خبراء إكلينيكيون التحديد 
الكمي ولكن التحديد أو التقدير النوعي لا يمكن أن يؤديه إلا المريض أو وكيله أو وصيه 
حسب الظروف ويحد مفهوم العبثية القرار النوعي. 

تثير ثلاثة أشكال أساسية مختلفة للظروف تساؤلات المعالجة العبثية, الأول هو 
أن المرضى يطلبون خدمات لا توفر SL aT‏ بالفائدةء ولعدم توافر البيانات عن هذا 
الموضوع فقد يكون مجرد خرافة ملفقة أو انطباع خاطئ؛ فالتعليمات الطبية المسبقة 
تحد الخدمات بصفة عامة المداخلة الطبية رغم أن المرضى قد يطلبون خدمات يرى 
الإكلينيكيون لاحقاً أنها عبثية. 

يحدث النوع الثاني من المعالجة العبثية عندما تصر المنظمات على توفير علاج 
قرر أوصياء المرضى أنه لا يوفر Sal‏ معقولاً بالفائدة ويجب إنهاؤه. وتوضح حالات 
كارين آن كوينلان ونانسي بيث كروزان تلك السياسات (وبخاصة حالة كروزان التي 
استدعى قانون الولاية الاستمرار في معالجتها) وتشير تلك الحالتان إلى ضرورة 
استهداف سياسات العبثية للمشرعين ومنظمات الخدمات الصحية وموظفيها Y‏ 
للمرضى وأسرهم. 

يحدث النوع الثالث عندما تستمر المعالجة لأن صانع القرار الوصي يطلبها كما 
حدث في حالة هيلغا وانفلي وهي امرأة من منيابوليس وفي حالة إنباتية مستديمة 
وطالب زوجها ببذل جميع الجهود للإبقاء على حياتها رغم التقارير الطبية التى أكدت 
بأن فعل ذلك لا يوفر أي أمل معقول بالفائدة"٠‏ وكذلك حالة الطفلة (ك) التي ولدت 
بدون دماغ (anencephalic)‏ ورفضت والدتها إقرار أمر عدم الإنعاش بل أصرت على 
استمرار جميع العلاجات. 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية ray‏ 


الطضلة (ك). 


بدأت الدعوى القضائية المعروفة بعنوان ”في قضية الطفلة (ك)*“ في عام 
Laie (21447)‏ ولدت طفلة بدون دماغ في مستش فى فيرفاكس في شمال فرجينياء 
وتثير هذه الحالة عدداً من القضايا الأخلاقيةء ولكن التركيز هنا هو على تحصيص 
الموارد والتزامات المنظمة عندما تطلب منها المعالجة العبثية. 

تتميز هذه الحالة عن غيرها من حالات الأطفال الذين يولدون بدون دماغ بأن 
الأم طلبت عمل كل ما يمكن من أجل الطفلة (ك). وفي مجال الأخلاقيات تثير 
القرارات عن الأطفال المولودين بدون دماغ تساؤلات حول المعالجة العبثيةء وفي 
المجال السياسي تتجاوز تلك المواقف المشحونة عاطفياً الحوار العام؛ ومما لا شك فيه 
سيتهرب السياسيون من الخوض في نقاش عنها. 

انعدام الدماغ الخلقي هوعيب خلقي نادر لا تتطور فيه قشرة fell‏ ولا سطح 
الجمجمة ولا فروة الرأسء ويقدر عدد المواليد بهذا العيب سنوياً فى الولايات المتحدة 
من call‏ إلى ألفين مولودء يموت معظمهم بعد ساعات أو أيام من الولادة سواءٌ تلقوا 
معالجة أم -Y‏ ويولد البعض منهم وقد تطور جذع الدماغ بعض الشيء فيعيش ون 
أسابيع أو شهور ويندر أن يعيش هؤلاء الأطفال أكثر من ذلك. كانت الطفلة (ك) 
الاستشاء فقد عاشت لعامين مع الحاجة المتقطعة للمداخلة المكثفة. 

الجوانب الإكلينيكية: شخصت ala‏ الطفلة (ك) قبل الولادة, إلا أن الأمء السيدة 
(ه) استمرت في الحمل رغم توصيات طبيب الولادة وأخصائي الأعصاب بأن الإجهاض 
هو الخيار الأفضلء؛ لم يكن والد الطفلة متزوجاً من أمهاء ولم يتدخل في رعايتها أو 
صنع القرارات المتعلقة بذلك. إلا أنه ساند الجهود لتوقيع pal‏ عدم الإنعاش. 

تمت الولادة بالعملية القيصرية وولدت الطفلة فى Allo.‏ إغماء مستديمة وكانت 
كفيفةٌ وصماء ولا تتفاعل مع بيئتها بأي طريقةء وكانت وظائف جذع الدماغ محدودة 
في منعكسات الإطعام والتنفس» وتستجيب لا Lab]‏ للأصوات أو اللمسء وبدأ التنفس 
الميكانيكي عند الولادةء ولكنه بدون هدف علاجي أو تلطيفي لعدم وجود علاج لانعدام 
الدماغ الخلقي. 


* تحفظت المحكمة على هوية الأم والطفلة ولم يتم الكشف عنهما إلا بعد أن رفضت المحكمة 
الأمريكية العليا النظر في حكم محكمة الاستئناف الفدرالية. 
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القضايا يا الأخلاقية في va‏ القريب 


الجوانب القانونية والأخلاقية: ألح الطبيب على " أن تجيز أمر عدم الإنعاش 
Les‏ رفضت. كما رفضت أيضاً إيقاف جهاز التنفس؛ اجتمع أطباء السيدة (ه) والطفلة 
(ud)‏ إلى لجنة خبراء خاصة مكونة من ثلاثة أشخاص من لجنة أخلاقيات المستشفى, 
اثنان منهم أطباء (أحدهما متخصص في طب الأسرة والآخر في الطب النفسي) وكان 
العضو الثالث قسيساً. توصلت اللجنة إلى وجوب إيقاف جهاز التنفس لأن «تلك الرعاية 
عبثية» وقررت «الانتظار فترة معقولة لكي تقو م الأسرة بمساعدة مقدم الرعاية على 
slg]‏ العلاج المكثف''». وإن رفضت e‏ اتباع المشورة أوصت لجنة الخبراء أن يسعى 
المستشفى لحل 43908 ورفضت السيدة (ه) توصيات لجنة خبراء الأخلاقيات. 


تم فطام الطفلة من جهاز التنفس»؛ وبعد الاختلاف حول المعالجة سعى مستشفى 
فيرفاكس إلى نقلها إلى مستش فى آخر إلا أن المستشفيات الأخرى التي لديها وحدة 
رعاية فائقة للأطفال رفضت. بعد الولادة بستة et‏ سمحت السيدة (ه) بنقل 
الطفلة (ك) إلى مرفق للرعاية التمريضية بش رط إعادة تنويمها في المستشفى إذا 
عاودتها المشكلات التنفسية. وبالفعل أحضرت eal‏ إلى المستشفى تعانى من 
ضنك تنفسي (respiratory distress)‏ عدة مواد ات بعد نقلهاء ولكنها بقيت في il‏ فق 
التمريضي بين نويات حادة ولم تستدع علاجات تبقي على الحياة عدا الاستخدامات 
العابرة لجهاز التنفس. 


المحكمة الابتدائية: 


لكي يحمي نفسه قانونياً سعى مستش فى فيرفاكس للحصول على حكم بياني 
من المحكمة المركزية الفدرالية أنه لن ينتهك قانون العلاج الطبي الطارئ والعمل 
النشط الصادر في عام Emergency Medical Treatment and Active) (43 4A)‏ 
(Labor Act of 1986 PL 99 - 272‏ أو قانون إعادة التأهيل الصدر في عام (e VY)‏ 
(Rehabilitation Act of 1973 PL 93 - 112)‏ أوقانون الأمريكان الذين يعانون من 
عجز الصادر عام )*4144( Americans with Disabilities Act of 1990 PL)‏ 
101-336( برفض إعطاء علاج يبقي على الحياة لطفلة تعاني من انعدام الدماغ 
الخلقي. يتطلب قانون العلاج الطبي الطارئ أن تقوم أقسام الطوارئ في المستشفيات 
التي تتلقى تمويل مديكير بعلاج جميع من يصل إلى القتسم في حالة طبية طارئة 
والاستمرار بالعلاج حتى يمكن نقل الش خص بس لامة, يحظر قانون إعادة التأهيل 
-وقانون الأمريكان الذين يعانون من العجز- التمييز بسبب الإعاقة أو العجز. 


الأخلاقيات فى إدارة الخدمات الصحية ووم 


الجزء الخامس 


أقر المستشفى أن الضنك التتفسي هو حالة طارئة ولكنه Jala‏ أنه يجب تأويل 
قانون العلاج الطبي الطارئ بحيث يشمل استثناء للعلاج الذي يعده أطباء المستشفى 
عبثياً أو غير انسانيء إلا أن القاضي لم يجد ذلك الاستثناء في نص القانونء ولكنه 
استطرد أنه بغض النظر عن ذلك فلن ينطبق ذلك الاستثناء لو وجد على الطفلة (ك) 
لأن تنفسها يستعاد بالعلاج ولذلك لا يمكن اعتبار استخدام جهاز التنفس الصناعي 
عبثياً أو غير إنسانيء كما قررت المحكمة أيضاً أن حالة الطفلة كانت إعاقةٌ 15225 
ولذلك لا يستطيع المستشفى رفض علاجها قانونياً (حسب قانون إعادة التأهيل وقانون 
الأمريكان الذين يعانون من العجز)ء إذ يصنف رفض رعاية الطفلة (ك) من التمييز 
بسبب الإعاقة والعجز. وقضت المحكمة أيضا أنه موضوع قانوني «ele‏ وبعدم وجود 
البرهان على الإهمال أو الإساءة: فلدى الوالدان الحق الدس توري - وفق Babs‏ الحق 
بالاجراء العادل من التعديل الرابع عشر - في تربية أبنائهم كما يرونء وأن يصنعوا 
قرارات علاجاتهم الطبيةء واختتم القاضي بأنه عندما يختلف الوالدان يجب أن تدعم 
المحكمة الطرف الذي أيد الحياة. وافق المحامي الذي عينته المحكمة وصياً فقط في 
هذه القضية (ad litem)‏ على الطفلة (ك) مع المستشفى فاستانف مستشفى فيرفاكس 
حكم المحكمة الإبتداية. 


محكمة الاستئتاف: 


في حكم بواقع (Y)‏ إلى (Y)‏ أكدت دائرة محكمة الإستئناف الأمريكية الرابعة حكم 
المحكمة الابتدائية حيث حكمت أن قانون العلاج الطبي الطارئ يلزم المستشفيات 
التي تتلقى تمويل مديكير أن توفر الرعاية في المواقف التي تهدد الحياة بغض النظر 
عن وضع المريض» وقررت محكمة الاستئناف أنه حيث يقع على المستشفى واجب 
تقديم الرعاية الطبية حتى تستقر الحالة تحت قانون العلاج الطبي الطارئ فلا داعي 

لتحديد التزام ات تحت تشريعات فدرالية أخرى أو قانون ولاية فرجينيا. 
اتفق الغالبية مع المستشفى في أن معيار الرعاية للاطفال الذين يعانون من 
اتنعدام الدماغ الخلقي هو توفير الدفء والإماهة والتغذية dada‏ »ومع ذلك casi‏ 
أن لغة التشريع واضحة ولا تشمل تلك القيود» ورفضت التشريع من منصة القضاء 

قائلةٌ: 
يتجاوز تناول ادان الأخلاقية أوالأدبية -لتوفير العلاج الطبي 
الطارئ المؤدي إلى استقرار الحالة للأطفال الذين يشكون من انعدام 


ran‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 
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الدماغ الخلقي- حدود Liege‏ القضائية. نحن ملزمون بتأويل التشريعات 
الفدرالية وفق اللغة التي كتبت بها وأي قصد عبر عنه الكونغرس"'. 

جادل القاضي المعارض أن قانون العلاج الطبي الطارئ سن لمنع التخلص من 
تطبيق التشريع في هذه الحالة. مشكلات الطفلة التنفسية ترتبط بانعدام الدماغ 
الخلقي ويجب النظر إلى علاجها كسلسلة استمرارية لا يمكن فيها لأي معالجة طبية 
أن تحسن حالة الغيبوبة المستديمة التي تعاني منها. 
النتائج والآثارقبل حكم محكمة الاستثناف في عام (1991م): 

نؤمن أن الاستمرار في توفير تدابير استشائية لتمديد وإطالة عملية الموت غير 
ملائم طبياً LEMS Ty‏ ولا يخدم مصلحة هذه الطفلة... والمستشفى وأطباؤه هم دوماً 
على استعداد لتوفير الرعاية الطبية الملائمةء والتي هي في هذه الحالة التغذية 
والإماهة والدفء""'. 

في عام (1594م) رفضت المحكمة العليا النظر في استئناف حكم محكمة الاستئناف. 

كان التكهن باحتمال مآل حالة الطفلة (ك) حالكاً بائتساً؛ ولكنها عاشت أطول من 
غيرها من الأطفال في مثل حالتهاء وماتت في أبريل )43450( بعد ولادتها بعامين. دفع 
التأمين الخاص وبرنامج مديكيد فواتير علاجها التي بلغت حوالي نصف مليون دولار 
نصفها لخدمات المستشفى. إنكار مسؤلي المستشفى أن دوافع دعاوى المستشفى القضائية 
كانت اقتصاديةٌ يدعمه ويؤيده أن جميع خدمات المستشفى قد سددت بالكامل" . 
التحليل: 

تم تشخيص حالة انعدام الدماغ الخلقي قبل ولادة الطفلة (ك) بأشهرء وإن اعتقد 
الأطباء أن التتفس الصناعي غير ملائم طبياً فكان يجب توضيح ذلك للسيدة (ه) في 
حينه؛ وكان يجب تشجيعها على البحث عن مصدر بديل لرعاية الأطباء والمستشفى. 
الأمر الذي ربما كان مستحيلاً من خلال تغطيتها التأمينية. ولكن الأمر المؤكد هو أنها 
لو رفضت اتباع توصية طبيبها - أو لو Lil‏ ما استطاعت أن تجد طبيباً ومستشفى 


لتوفير الخدمة التي أرادت - لما كان أمام مستش فى فيرفاكس وأطبائه إلا الاستمرار 
في معالجة الطفلة (ك). 


إذا كان لا بد من استخدام التنفس الصناعي فكان ينبغي تحديد هدف المداخلة: 
(لتأكيد التشخيص مثلاً) وما كان يجب الاستمرار في المعالجة التنفسية بعد تحقيق 
ذلك الهدف أو التأكد من عدم إمكانية تحقيقه. إلا أنه كان بإمكان السيدة (ه) 
التتصل من اتفاقية إيقاف العلاج التتفسي مما كان سيعيد الأطباء والمستشفى إلى 
النقطة التي بدؤوا منها. 

ويبدو أن رد فعل إدارة المستشفى والمستشار القانوني كان مبالغاً فيه وكان يجب أن 
يساندوا الأطباء في تطبيقهم للمعابير الطبية القائمة وأن يشجعوا المزيد من الحوار 
والنقاش مع السيدة (ه) من خلال لجنة الأخلاقيات واللجنة الخاصة المنبثقة منهاء 
بل كان بالإمكان الااستمرار في تلك الجهود حتى بعد نقل الطفلة إلى مرفق الرعاية 
التمريضية. لأنهم بلجوئهم إلى المحكمة حولوا موضوعاً يتعلق بالممارسة الطبية 
والأخلاقيات الطبية إلى قضية قانونية» وما إن بدأ المستشفى المقاضاة القانونية حتى 
فقد السيطرة على الوضع؛ وهو pal‏ غير مرغوب فيه بأي حال من الأحوال. المعلوم 
أن الدعاوى القضائية هي دائماً pal‏ في غاية الصعوبة وباهظة التكاليف ولا يمكن 
التتبؤ بمجرياتهاء وهي مرهقة من حيث الجهد المبذول والعواطف المشحونةء كما أن 
التغطية الإعلامية والعلانية التي تكتنف مثل تلك القضايا هي كابوس oa‏ مضاجع 
إدارات ومسؤلي العلاقات العامة بغض النظر عن نتائجها النهائية. 

رفض حكم محكمة الاستئناف حجة ضرورة استخدام معيار الرعاية الطبي ضمنياً 
لإرشاد تأويل قانون العلاج الطبي الطارئ والعمل النشطء مما يحد من حرية تصرف 
مقدمي الرعاية ويقيدها من حيث تقدير الظروف التي تبرر منع الرعاية أو إيقافها 
عندما لا يعبر المرضى عن رغباتهم - أو لا يقدرون على ذلك - فيما يتعلق بالمعالجات 
التي تبقي على الحياة. قد يحمي الالتزام بمعايير الرعاية الأطباء والمستشفيات من 
دعاوى الإهمال والأخطاء الطبية التي ترضخ لقوانين الولاية. ولكنها لا تحميهم من 
المسؤولية القضائية في القانون الفدرالي. 

لا تتضح الدرجة التي سعت فيها لجنة الأخلاقيات أواللجنة الخاصة المنبثقة منها 
لحل المشكلة من وجهة نظر أخلاقيةء ونادراً ما تصنع تلك اللجان القرارات رغم أن 
الجهود التقييمية والتثقيفية والاستشارية التي تبذلها لا تخفى على أحد. أما من 
ناحية الدور التقييمي والتثقيفي فكان ينبغي بذل ما أمكن من الجهود لاستمرار الحوار 
مع السيدة (ه) بهدف إيجاد حل يرضي الجميع إلا أنها في هذه الحالة لم تتطرق 
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القضايا ien‏ في a)‏ القريب 


إلا إلى موضوع العبثية وكيف يجب معالجة القرارات الإكلينيكيةء وهذا الأداء سلبيٌ 
Lae‏ وغير فعال. 

إضافةٌ إلى A‏ يجب التساؤل عما إذا كان من الحكمة التركيز على الأبعاد 
الطبية للحالة بتعيين طبيبين في لجنة من ثلاثة أعضاءء ولابد أن السيدة (ه) على 
علم واطلاع بالجوانب الإكلينيكية العلمية لانعدام الدماغ الخلقي ولكنها قررت تجاهل 
ذلك, ويشير قرارها هذا إلى الحاجة إلى التركيز على الأبعاد النفسية والاجتماعية 
عند التعامل معهاء وهو Fol‏ أفضل من يؤديه مختصون من غير الأطباءء كما لا يتضح 
أيضاً دور القسيس في اللجنة وما إذا كانت السيدة (ه) تعتنق ديانته. 

حيث كانت لجنة الأخلاقيات الفرعية ووالدة الطفلة (ك) على اختلاف كبير 
ومجابهة استفزازية كان بالإمكان محاولة استخدام التوسط والتحكيم لحل النزاع 
بين الطرفين؛ حيث يكون الوسيط شخصاً محايداً يعمل مع الطرفين للتوصل إلى 
حل وسط قد يرضي جميع الأطراف» وفي مثل تلك الحالات فإن الحفاظ على قناة 
التواصل والحوار أمر ضروري للنجاح. 
الخلاصة: 

قد تنظر محكمة الولايات المتحدة العليا في قضية Ales‏ في المستقبل وتنقض حكم 
قضية الطفلة (ك)ء وحتى ذلك الحين بإمكان الكونفرس تعديل قانون العلاج الطبي 
الطارئ والعمل النشط والقوانين الفدرالية الأخري بحيث تسمح بمنع أو إيقاف العلاج 
Losie‏ يقرر مقدمو الرعاية أنه عبثيء أو غير إنساني. وتوجد مثل تلك الاستثناءات في 
تعديلات قانون معاملة الأطفال ومنع إيذائهم )457 - 89 (PL‏ الصادر عام (٤۱۹۸م).‏ 
والمشكلة بالنسبة للكونغرس هي أن البيئة السياسية لمثل هذه القرارات ستجعل إمكانية 
منع حق الوالدين في طلب العلاج شبه مستحيلة حتى لو قرر مقدمو الرعاية أن ذلك 
العلاج عبثي وغير إنساني. 

إن التحدي الذي تواجهه منظمات الخدمات الصحية في قضايا مثل قضية الطفلة 
(ك) هو دمج هموم وشؤون الأسرة ومقدمي الرعاية والمنظمة ومزجها بطريقة B3‏ 
أو تقلص المعالجة العبثية وغير الإنسانيةء فيما تتوافق مع القوانين الفدرالية vien‏ 
وقيم المنظمة والأخلاقيات الشخصية لجميع الأطراف. 


C ln G A MAL ISI BTR RC 1 DE RR A iin Rta det irme T ORE SCR OW NR SCR ER‏ امت Pa RI MB RM e‏ ا 
الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية vaq‏ 


يتزايد استخدام أدلة أو سياسات المعالجة العبثية في منظمات الخدمات الصحية 
وبخاصة في مستش فيات الرعاية الحادةء وقد دفع إلى تطويرها وتبني اس تخدامها 
الانطباع بأن المرضى وأوصياءهم يطلبون أنواعاً من الرعاية يكون الإكلينيكيون قد 
قرروا عدم جدواها أو احتمال انتفاع المريض منها. وتدفع الموافقة على العلاج 
واستقلالية المريض المراحل الأولية من صنع القرار للمرضى القادرين على AS LEM‏ 
لذا يجب توفير المعلومات الكافية للمرضى لكي يتمكنوا من صنع خيارات مطلعة حول 
البدائل المتاحة للمعالجة (أو عدم المعالجة). ومن الأمور التي تحتاج إلى عناية خاصة 
-في التعامل والتواصل مع المرضى بخصوصها- النتائج التي لا يمكن للعلاج تحقيقهاء 
والتوقعات غير الواقعية من إمكانات العلوم الطبيةء ويما أن المرضى هم الذين يعانون 
من استمرار المعالجة ويقاسون آلامها يكونون أكثر استعداداً من الأوصياء للحد مما 
يُجرى عليهم. وعندما يتضح أن قرارات المرضى (أو مطالباتهم) لن تؤدي إلى معالجة 
طبية deal‏ أو LiT‏ ستطيل المعاناة وعملية الموت فقط, يقع على الإكلينيكيين التزامٌ 
أخلاقي بمنع أو إيقاف المعالجةء وبصفة dele‏ تستدعي أدلة الممارسة -المتعلقة بمنع 
أو إيقاف العلاج الذي يبقي على الحياة- اتفاق كل من الأطباء المعالجين والاستشاريين 
على أن المعالجة عبثية. 
ولكن القرارات المتعلقة بملاءمة استمرار المعالجة الطبية تُصنع ضمن سياق وبيئة 
أهداف المعالجة الطبية أساساً كالتالي: 
هناك ... اتفاقٌ عام على أن أهداف المعالجة الطبية المعيارية هي 
شفاء أو تعافي أو تحسين مستوى محدد من قدرة الشخص على التفكير 
والشعور والتفاعل مع الآخرين والبيئة التي يعيش فيها أو الحفاظ عليه. 
وتعد أى معالجة أو مداخلة طبية لا يحتمل أن تحقق أى من أهداف 
المعالجة عبثية". 1 
تبدأً أدلة المعالجة العبثية لمنظومة ترينيتي هلث الصحية - وهي منظومة للرعاية 
الصحية ترتبط بالكنيسة - بتبيان السياق الديني ASU‏ وتوضح دور المريض في صنع 
القرارء وأهمية النزاهة المهنية لدى مقدمي الرعاية إضافة إلى إيضاح الحاجة إلى 
رعاية الموارد والمسؤولية عنها. وتستمر الأدلة بتعريف المعالجة العبثية طبياً وتدرج 
أمثلة e Lade.‏ وتمرف ترينيتي هلث المعالجة العبثية طبياً أنها أي معالجة لا أرجحية 
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لها - ضمن درجة معقولة من الاحتمالية الطبية - أن تحقق ما يلي: 
o‏ أي تأثير فيزيولوجي إيجابي على حالة المريض؛ أو .. 
c‏ عكس حتمية موت المريض الوشيك,. أو .. 
o‏ إعادة قدرة المريض على أداء الوظائف الشخصية, أي قدراته الفكرية والإدراكية 
والتواصل الوجداني والعاطفي والتفاعل مع الآآخرين". 
ويجدر ملاحظة عدة جوانب من تلك الأدلة من أهمها: )١‏ أن المعايير مصاغة بصفة 
البديل fa)‏ ]13 كان يعتبل uie‏ حنمي الوك Holes dieu uos‏ كاد حون 
تلك المعالجة عبثية)ء (Y‏ لا توجد اعتباراك لنوعية Blind!‏ حسب تة تقييم المريض لها أو 
شخص Y (Y 3 >l‏ يوجد تركيرٌ محدد على الأبعاد الاقتصادية للمعالجة التي تؤدى. 
وتشمل أمثلة المعالجة العبثية التي أوردتها ترينيتي هلث أموراً مثل استمرار التنفس 
الصناعي للمرضى الذين تتطبق عليهم معايير الموت onu‏ أو الإنعاش القلبي 
الرئوي (CPR)‏ للمرضى في المراحل النهائية للسرطان الذي اند نتشر في الجسم أو 
المرضى الذين يعانون من فشل في عدد من الأعضاءء والمداخلات الطبية المكثفة 
لصنع القرارات حول العبثية الطبية وتشمل الخطوات ما يلي": 
.١‏ يتم تقرير أن المعالجة عبثية بالاتفاق بين الطبيب المعالج والاستشاريين وفريق 
Y‏ يبلغ الطبيب المعالج المريض السوي أو الوصي حسب الحالةء أن المعالجة التي تقرر 
عبثية لن تبدأ أو ستوقف إن كانت قد بدأت» مع ضمان توفير الرعاية التلطيفية. 
.Y‏ إن وافق o)‏ السوي أو الوصي (حسب الحالة)ء تكتب الأوامر الطبية في 
ملف المريض. 
.٤‏ إذا تمت الموافقة, تستشار اللجنة الأخلاقية وعندها تحدد اللجنة مطابقة 
معايير الأدلة وتساعد في التواصل والتفاوض مع الأطراف المعنية. 
۵. تقوم لجنة الأخلاقيات بمراجعة تقييمات المعالجة العبثية للمرضى غير 
المؤهلين الذين لا يوجد لديهم "TT‏ فإن اتفقت مع ol pall‏ يوثق الطبيب 
المعالج الإجراء في ملف المريض ويكتب الأوامر الطبية الملائمة. 
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5. إذا اتفقت اللجنة الأخلاقية مع الطبيب المعالج أن المعالجة عبثيةٌ طبياً ورفض 
poll‏ السوي أو الوصي (حسب الحالة) ذلك القرارء تستخدم خدمات 
الوسيط لحل الخلاف. 


۷. إذا رغب المريض أو الوصي في بقاء المريض في المرفق؛ أو إن بقي لعدم وجود مرفق 
بديل» فإن المعالجة العبثية:أ) لن تبدأء ب) تبدأ أو تستمر لفترة تجريبية بهدف 
محدد أو زمن محدد نتيجة لاتفاق الوسيط, أو (z‏ إن كانت بدأت. يتم إيقافها . 


وتختم الأدلة بتوفير توجيهات للأوضاع التي يختلف فيها الأطباء ومقدمو الرعاية 
حول العبثية المحتملة للمعالجةء وهنا تؤدي لجنة الأخلاقيات دوراً جوهرياً في الإجراء 
كما يتم التركيز أيضاً على الحاجة إلى استمرار الحوار مع المرضى أو الأوصياءء كما 
أن استخدام الوسيط وهو طرف ثالث محايد يفيد في حل النزاعات حول مجريات 
المعالجة أو إيقافها. وحيث يجب أن يتفق الطرفان على الحل فإن الفقرة V)‏ ب) في 
الأدلة أعلاه توفر أفضل احتمال لحل الخلاف. 

يجب أن تؤكد أدلة أو سياسات المعالجة العبثية أنه ليس لدى الأطباء التزامٌ أخلاقيٌ 
(أوقانوني) بتوفير علاج يرونه غير ملائم» إذ ينتقص ذلك أمانة الأطباء المهنية ولا 
يوفون التزاماتهم نحو مرضاهم إن وفروا علاجاً لا يؤمل بفائدة idia‏ كما يفشلون 
Lat‏ في التزامهم باستخدام الموارد بفاعلية إذا استخدموها على مرضى لا يستفيدون 
منها. 

باستطاعة مقدمي الخدمة في جميع الولايات عدا خمس منها؛ رفض توفير معالجة 
طبية يطلبها المريضء ولا تتطلب معظم الولايات من مقدمي الخدمة العمل Les‏ يخالف 
المعايير الطبية المقبولة وتسمح إحدى عشرة ولايةٌ للأطباء برفض التقيد بقرارات 
الرعاية الصحية لأسباب تتعلق بالضمير أو العقيدة الشخصية: وتسمح أربع عشرة 
ولاية للقدمي الرعاية بمنع أو إيقاف المعالجة الطبية على أساس قناعات أخلاقية أو 
عقائد دينية. كما تسمح ولاية أوريغون لمنظمات الرعاية الصحية أو موظفيها رفض 
العمل عكس قناعاتهم الفلسفية""؛ وينطبق بند عدم الامتثال للأطباء والمستشفيات 
في كاليفورنيا إذا كانت معالجة مطلوبة «تتطلب رعاية صحية غير فعالة طبياًء أو 
رعاية صحية مخالفة لمعايير الرعاية الصحية المقبولة تنطبق على مقدم الرعاية أو 
المنظمة". وبالمثل يسمح قانون تكساس للأوامر المسبقة (999١ام)‏ - ويعرف بقانون 
تكساس للرعاية العبثية- لمرافق الرعاية الصحية أن توقف ال معالجة التي تبقي على 
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الحياة بعد عشرة أيام من إعطاء مذكرة مكتوبة, ما دام الطبيب المعالج يقرر أن المعالجة 
غير ملائمة طبياً“". ورغم تلك القوانين فإن من المشكوك فيه أن يرفض الأطباء أو 
المستشفيات توفير الخدمة التي يرونها عبثية إلا بعد فترة طويلة من المعالجة التي 
تبقي على الحياةء وعندما يكون التتبؤ بمآل حالة المريض مؤكد. ling‏ احتمال كبير 
أن يكيل الجمهور ووسائل الإعلام الاتهامات بحدوث قتل الرحمة التطوعي السلبي؛ أو 
أن المرضى يعاملون بطريقة غير إنسانيةء وتبين ردود الفعل لحالات المعالجة العبثية 
ذائعة الصيت وواسعة الانتشار المستوى المرتفع لجهل العامة وفي هذه البيئة قد يؤدي 
تطبيق أدلة المعالجة العبثية إلى حدوث كار ثة في العلاقات العامة ومع ذلك يجب أن 
يكون لدى منظمات الخدمات الصحية أدلة أو سياسات للمعالجات العبثية. 
يشجع وجود الأدلة الأطباء على اتخاذ خطوات نحو منع أو إيقاف المعالجة العبثية 
إذا كان ذلك ملائماًء وبتشجيعهم هكذاء قد تنتج نقاش اتهم الصريحة مع المرضى أو 
الأوصياء نتائج متسقة معأدلة المعالجة العبثيةء وعند led!‏ المرضى أو الأوصياء 
باعتراضهم الأخلاقي على استمرار المعالجة - لأنها غير ملائمة طبياً ومؤذية - قد 
يحصل الاطباء على الموافقة بدون اللجوء إلى الاستشهاد بأدلة المنظمة. وقد لا يكون 
خيار «نقل المريض إلى خارج المنظمة» متاحاً لأنه من الأرجح أن حالة المرضى الصحية 
لا تسمح بنقلهمء أو لن يقبلهم مرفق ST‏ إلا أن النقاش حول النقل إلى خارج المنظمة 
يفيد في إقناع المرضى أو الأوصياء بجسامة المشكلة وجديتها. وتزداد die‏ النقل 
إلى خارج المنظمة إذا اتفقت ت جميع المستشفيات في منطقة ما على مجموعة مشتركة 
من أدلة المعالجة العبثيةء وقد تم Mad‏ تطوير أدلة تشمل المدينة بأكملها في كل من 
مدينة نوكس فيل بولاية تنيسي ومدينة هيوستن بولاية تكساسء وبذلك تضطر المنظمة 
بعد فترة معقولة من الوقت - بدون مصدر بديل للرعاية - إلى العمل على منع أو 
إيقاف المعالجة العبثية. 


إلا أن مفهوم المعالجة العبثية لا يخلو من الانتقاد كما يتبين في الحالة oil‏ 


معرفة ما إذا كان يجب التوقف ومتى ؟ 
تعرضت إمرأة في الثامنة عشر من العمر لإصابات وخيمة في الدماغ 
جراء حادث مروري في عام e (al SAV)‏ وبعد بضعة أسابيع في غيبوبة 
تحت عينيها ولكنها كانت عير uni ua‏ تماما )١9( Bak‏ هرا ثم 
لاحظت الممرضات مؤشراً جيداً عندما بدا لهن أنها استجابت لأوامرهن 


مرتين بتحريك قدمها أو إغلاق عينيها. كانت تلك الاستجابات (353b‏ 
ولكن بعد شهرين أعطاها الأطباء عقاقير لتحسن يقظتهاء وأخذت 
حالتها بالتحسن تدريجياًء وعلى مر الزمن تعلمت الإجابة على أسئلة 
متعددة الخيارات. وحساب مسائل رياضية بسيطة باستخدام طرف 
العينين (blinks)‏ وفي إحدى المرات أشرّت بما معناه ”أحبك يا “olai‏ 


بعد مضي ثلاث سنوات على الحادث كانت تتواصل بانتظام بواسطة 
طرف العينين وتحرك ذراعيها بعض الشيءء» وبعد خمس سنوات كانت 
تحرك فمها بكلمات وجمل قصيرة. ورغم أن سعة انتباهها كانت محدودة 
بمدة )10( 42159 كانت تحب أن تدلل وتستمتع بممازحة ممرضاتهاء 
حيث كانت دعابتها المفضلة التظاهر بعدم معرفتهن. 
ابتهجت والدتها Lig‏ واستمتعت بكل درجة يسيرة من التقدم 
وخرجت الشابة من المستشفى إلى بيتها بعد مرور خمس سنوات وشهرين 
على إصابتهاء وهي تعتمد على الآخرين اعتماداً تامأ وتجاوزت تكاليف 
رعايتها المليون 7093 
تشير هذه الحالة المأساوية إلى بيعض صعويات تطبيق أدلة المعالجة العبثية. 
إذ - بخروجها من حالة استنباتية مستديمة - تعد النتائج النادرة لحالة هذه المريضة 
خارقة وأعجوبيةء وقد استمرت المعالجة بإلحاح أسرتها وإصرارها ولو طبقت أدلة 
المعالجة العبثية لماتت. 
المصامين: 
تتجاوز نظرية العبثية كثيراً مفهوم الاستقلالية المعاصرء فاستقلالية المريض هي 
حق سلبيء حق التخلص من المعالجة غير المرغوبة وحق المريض أن يقول كفى. أما 
نظرية العبثية فهي تحصر ما هو مؤكد على أنه حق إيجابيء حق المطالبة بالمعالجةء 
حتى حينما لا توجد منفعة طبية من تلقيهاء ومن الناحية AUS YI‏ يتفق على عدم 
وجود الحقوق الإيجابية بصفة عامة. 
وتسعى نظرية العبثية إلى معالجة فضايا الرعاية الاستشائية المتباينة المرهقة: 
وصانع القرار فيها هو الطبيب ونصت عينة الأدلة أعلاه على الحاجة إلى تثقيف 
وإبلاغ المريضء إلا أن المريض وأسرته ليسوا ملزمين بالموافقة على القرار. وتختلف 
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نظرية العبثية عن صنع القرار المشترك كثيراً في ما يعد علاقة مثالية غير أبوية بين 
الطبيب والمريض. وفي الوافع فإن المشكلة التي تسعى نظرية العبثية إلى تتاولها قد 
تعزى جزئياً فقط إلى مطالب المريض. وتوثق الدراسات والبحوث الكثير من القصور 
في رعاية المرضى المصابين بمرض عضال ويش رفون على الموت وخاصة فيما يتعلق 
بفاعلية تواصل الطبيب والمريض. 

فنتائج دراسة لفهم مسار وتطور حالة المريض وتفضيلات المخرجات ومخاطر 
المعالجات Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes)‏ 
(and Risks of Treatments- SUPPORT‏ مقنعةٌ جداً: 


كان مرضى دراسة لفهم تتبؤات حالة المريض وتفضيلات المخرجات ومخاطر 
المعالجات مصابين بأمراض خطيرة وأصبح موتهم وشيكاًء ومع ذلك كانت النقاشات 
والقرارات قبل الموت بمدة غير شائعة؛ وقد تمت كتابة حوالي نصف أوامر عدم 
الإنماش قبل الوفاة بيومين: وقد شملت فترة التنويم النهائية لنصف المرضى أكثر 
من ثمانية أيام في حالة مزرية؛ OUS‏ يكون المريض في وحدة العناية الفاكقة أو يتلقى 
التنفس الصناعي أو في غيبوبة. أشارت الأسر أن نصف المرضى الذين كان بإمكانهم 
التواصل في آخر أيامهم قضوا معظم الوقت في ألم متوسط أو شديد”. 

وقعت تلك النتائج في مرحلة المداخلة من الدراسة (SUPPORT)‏ رغم تواجد 
الممرضات اللاتي كانت مهماتهن تحسين التواصل وتشجيع المريض وأسرته على 
المشاركة في إجراءات صنع قرار allan‏ متعاون مع طبيب واسع GoW‏ واستنتج 
الباحثون الحاجة إلى احتياطات استبافية وقويةء وقدر عدد المرضى الذين يوافون 
معايير دراسة (SUPPORT)‏ بحوالي ) ٠٠٠‏ ) من المنومين سنوياً في الولايات 
المتحدةء وتؤكد تلك النتائج الأسلوب الذي يبدو قاسياً في أدلة المعالجة العبثية والذي 
أدرجناه سابقاً ولكن هناك ما يستدعي الحذر. 

ونتيجة للمرحلة الأولى من دراسة (SUPPORT)‏ تقصى الباحشون تأثير أدلة 
المعالجة العبثية -على أساس التتبؤ بمآل الحالة - على النجاة وطول فترة «asi!‏ على 
مجموعة من الراشدين الذين يعانون أمراضاً خطيرة: وقاموا بحساب els‏ المستشفى 
التي ما كانت ستستخدم» ففي اليوم الثالث تم إيقاف المعالجة التي تبقي على الحياة: 
أو لم يشرع فيها للمرضى الذين قدر احتمال نجاتهم لمدة شهرد ين بمقدار )41( أو أقل؛ 
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الجزء الخامس 


فوجدوا أن daaa (AV +A)‏ من alal‏ المستشفى كانت ستوفر وأن توفير التكاليف سيكون 
«Lecco! gia‏ 

لو gf‏ عدداً كبيراً من المرضى طالب بمعالجات عبثية لكان لأدلة المعالجة العبثية 
تأثيرات مهمة عديدة منها: أن قتل الرحمة التطوعي الفاع ل voluntary active)‏ 
ol) (euthanasia‏ أن المرضى أو أوصيائهم قد وافقوا) لن يوجد إلا من الناحية 
النظرية ولن يكون له داع إلا نادرأ وسيتزايد قتل الرحمة اللاإرادي السلبي 
sf) (involuntary passive euthanasia)‏ لم يوافق المريض أو أوصيائه) بشكل كبير, 
كما قد تشعر أدلة المعالجة العبثية الأطباء بأنهم غير ملزمين بمناقشة مرضاهم أو 
أوصياء المرضى. 

يوجد تناقض جلي بين العلم وجودة الحياة المشار إليها في تعريف المعالجة العبثية 
آنف الذكرء ويثير هذا التناقض سؤالاً حول ما إذا كان هناك قرار أبوي لجودة الحياة 
يتنكر بشكل صنع قرار علمي موضوعي» فإن صح هذا تكون أدلة المعالجة العبثية 
خطوة كبيرة إلى الخلف لاستقلالية المرضى وتلك عودة إلى زمن أبوية الطبيب في 
التقليد الأبوقراطي. 

من النتائج الأخرى المحتملة أن يصبح (الحق في الموت) (الواجب في (SA‏ 
فهل تضع سياسات المعالجة العبثية منظمات ومقدمي الخدمات الصحية على منزلق 
خطير؟ وهل ستصبح السياسات أوسع ويتزايد تركيزها على جودة الحياة التي يقرر 
الإكلينيكيون أنها مقبولة للمرضى؟ ولا يمكن الإجابة على تلك التساؤلات إلا بأثر 
ارتجاعي واستعادة الأحداث الماضية الأمر الذي لا يبشر بالخير. 


الخلاصة: 

بغياب البيانات التي تظهر أن المرضى وأوصياءهم يطلبون -عادةٌ- علاجات يعدها 
مقدمو الرعاية عبثية؛ فمن المحتمل أن المشكلة التي تحلها أدلة العبثية لا وجود 
لها أساساء بالإضافة إلى ذلك ينبغي استكشاف وتقصي نتائج الباحثين في دراسة 
(SUPPORT)‏ المتعلقة بالتأثير الاقتصادي والتدقيق فيها. 

فإذا كان هناك مشكلة فعلاً فالحل البديل الأول هو البقاء على الوضع الراهن, 
أي يجب أن يوافق المرضى وأوصياؤهم على إيقاف المعالجة بعد أن يقرر الأطباء أنها 
عبثية. وبالإمكان تعديل ذلك البديل بعض الشيء من خلال تحسين مهارات التواصل 
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لدى الأطباء ومقدمي الرعاية الآآخرينء من غير المستبعد أن المرضى وأوصياءهم لا 
يفهمون تقديرات احتمال مآل الحالة تماماًء فبالإمكان Uia‏ اس تخدام مهارات مهنيي 
الصحة كالممرضات وموظفي الخدمة الاجتماعية بكفاءة ST‏ ولا يجب ترك المهمة 
على عاتق الأطباء ولجان الأخلاقيات فقط لأنه من الأرجح أن تكون كلتا الفئتين أكثر 


dum‏ للمرضى والأوصياء. 
متممات أدئة الرعاية العبثية. 
تمكين الموت الطبيعي: 


يتم طلب تمكين الموت الطبيعي (allow natural death- AND)‏ عندما يقرر مريض 
يشكو من علة انتهائية of)‏ وصيه) التخلي عن المداخلات مثل الإنعاش القلبي الرئوي 
(CPR)‏ للبقاء على الحياة: وفطي واقع الأمر طلب تمكين الموت الطبيعي (AND)‏ هوأمر 
عدم الإنعاش (DNR)‏ ؛ ويصحب شرح معنى وتبعات pal‏ عدم الانعاش للمرضى وأسرهم 
بالاضافة إلى أنه قد يوحي بأن المريض سوف يتلقى رعاية منقوصة لعدم إتاحة الانعاش 
القلبي الرئوي أو جهود أخرى Abla‏ ويدفع هذان الجانبان من pal‏ عدم الإنعاش إلى 
عدم الاستمرار في استخدامه عندما يفي أمر تمكين الموت الطبيعي بالغرض. علمأ بأن 
المرضى الذين وضعوا أمر تمكين الموت الطبيعي يتلقون الرعاية التلطيفية التي تشمل 
الإماهة والتفذية وتسكين الألم: ولكن توفير الماء والطعام صناعياً هو قرار مختلف. ولكن 
رفضهما يقع ضمن ثوابت أمر تمكين الموت الطبيعي: وما is‏ هوالمعالجة 
المكثفة التي تتد تتدخل Glad)‏ عملية الموت لشخص يعاني من اعتلال انتهائي 
الرعاية التلطيفية: 

تعرف منظمة الصحة العالمية الرعاية التلطيفية كالتالي: 

هي أمسلوب يحسن جودة الحياة للمرضى وأسرهم الذين يواجهون المشكلة 
المرتبطة بالمرض الذي يهدد الحياةء من خلال منع وتخفيف المعاناة عن تحديد المعالجة 
المبكرة للألم والمشكلات الأخرى البدنية والنفسية والاجتماعية والروحانية وتقييمها 

ae 

gadi 

بالإضافة إلى تخفيف الألم وتسكينه؛ تعد الرعاية التلطيفية الموت Íe ja‏ طبيعياً من 
الحياة فهي لا 3 تعجل الموت ولا تؤجلهء والمهم في 5 تطبيقها هو منظومة دعم 3 تعتمد على 
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العمل الجماعي وروح الفريق للمرضى وأسرهم» حيث تسعى الرعاية التلطيفية إلى 
تعزيز جودة الحياة والتأثير الإيجابي في مسار المرض. بالإمكان استخدام هذا النوع 
من الرعاية بالتزامن مع علاجات يؤمل منها إطالة الحياة كالعلاج الكيماوي كما قد 
تشمل مداخلات أخرى تهدف إلى فهم وإدارة المضاعفات الإكلينيكية' '. 


من نتائج ومجريات الرعاية التلطيفيةء هناك التهدئة التلطيفية لفقدان الوعي 
(palliative sedation to unconsciousness-PSU)‏ وهى معالجة مقصورة على 
المرضى المصابين بعلة انتهائية, إلا أنه حتى في هذه الحالة فهي مخصصة ”للحالات 
التي تستمر فيها الأعراض AGU‏ رغم الجهود المبذولة من مختصين مختلفين للتوصل 
إلى معالجة تلطيفية لا تؤثر في مستوى وعي المريض.“"" ويجمع ele‏ الطب على 
أن التهدئة التلطيفية لفقدان الوعي هي معالجة طبية؛ وبالتالي لا تعد قتل الرحمة 
Je Lal‏ .9( مشابهة للتهدئة الانتهائية (terminal sedation)‏ التي تمت مناقشتها في 
الفصل الحادي عشر. لكل من التهدئة التلطيفية لفقدان الوعي أو التهدئة الانتهائية 
تأثير متأصل ضي طبيعتهما وهو تقصير الحياة على الرغم أن ذلك التأثير لم يكن 
مقصدداء ويحتم ألم المريض الشديد التوغل في التلطيف إلى درجة تعجيل الموت. 
وهنا ينطبق قانون الأثر المزدوج على التهدئة التلطيفية والانتهائية. فتسكين الألم أو 
تخفيفه هو pal‏ محمود ومرغوب» ويقصد من يؤديه هذا التأثير المحمود ويسعى إليهء 
Lal‏ تعجيل الموت فلم يكن مقصوداًء وكلا الأسلوبين التلطيفيين يتاخمان قتل الرحمة 
الفاعل التطوعي gf)‏ اللاإرادي) ويعد خط المتاخمة هذا متجاوزاً إذا تجاوز التلطيف 
مستوى تسكين ألم المريض. 


التقييم الكمي: 

يتزايد تواجد الأساليب الموضوعية للتنبؤ بنجاة المريض أو احتمال نتيجة إكلينيكية 
جيدةء ومن هذه الأساليب هناك ما يعرف بنظام التقييم الفزيولوجي الحاد والصحة 
المزمنة (Acute Physiological and Chronic Health Evaluation-APACHE)‏ 
ويمكن اس تخدامه لمساعدة صناع القرار (المرضى أو الأوصياء) لمعرفة أفضل مسار 
«aal!‏ وقد تم تطويره في مستشفى جامعة جورج واشنطن في عام (e MAY)‏ وتم 
تطوير النسخة المبسطة منه (APACHE II)‏ في عام (1144م) ويس تخدم (VY)‏ 
متغيراً فزيولوجياً بالإضافة إلى العمر ووضع الصحة المزمن. للتنبؤ بالنتائج المحتملة 
للمعالجة؛ وقد أنتج المزيد من التحسين والتطوير النسخة (APACHE III)‏ الثالثة 


EA‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية في المستقبل القريب 


في عام )+44 "(a1‏ ثم النسخة الرابعة (APACHE IV)‏ في عام (7١٠٠7م)'". en‏ 
النظم والأساليب مثل نظام التقييم الفزيولوجي الحاد والصحة المزمنة (APACHE)‏ 
استتعمال مواد الرعاية asco]‏ عفاءة ونخاصة: استخدام وحدات الرعاية الفائقةء إذ 
ا a‏ المرطى الذين هم بصحة دة أو صخ ة متدهورة في وحدات الرعاية 
الفائقة, فالأول لا يحتاج تقنيتها المرتفعةء والثاني يموت رغماً عن تلك gbg AMEN‏ 
النهاية توفر نظم التقييم -التي تحدد مقدارأ Lass‏ لاحتمال النجاة- لكل من المرضى 
والأوصياء والأطباء مكملاً مهمأ لصنع القرار. 


التغيرات المجتمعية: 

يوفر التقييم الكمي المدرج أعلاه تقديراً موضوعياً لاحتمال نجاح المعالجةء وتتطلب 
الأساليب الأخرى 335b ui‏ يقة التفكير في الرعاية عند نهاية الحياةء ومن الحلول طويلة 
المدى لذلك تغيير الافتراضات والتصورات عن المعالجة. ففى الوقت الراهن يفترض 
أن توفر وتتخذ جميع المداخلات في عدم وجود أوامر عكس ذلك» وهذا الافتراض 
الذي يعكس نظرية بيكون عن العلم الذي يقهر الطبيعة ويروضهاء قد S‏ وثبت في 
القانون. يتطلب إدراك محدودية الطب وإقراره العودة إلى التقاليد الأبوقراطية'", 
وقد يصبح الافتراض الجديد أنه بعد تشخيص حالة بأنها ale‏ انتهائيةء أو أنها حالة 
إنباتية مستديمة»ء لن تُوفر المعالجة إلا إذا كانت ترجح استفادة المريض منها. 

والبديل الآخر هو تطوير وتطبيق معايير المجتمع؛ حيث لن يكون تطبيقها [pl‏ 
يسيراء ولكن تستطيع جميع منظمات الخدمات الصحية المشاركة في جوانبها 
التشغيليةء والفكرة هنا هي حماية موارد المجتمع. حيث إن تجسيدها المعاصر هو 
المعايشة التعاونية (communitarianism)‏ وهو مفهوم ناصره وأيده آميتاي إتزيوني 
(Amitai Etzioni)‏ وتتعلق المعايشة التعاونية بإدراك محدودية الموارد والعمل بتعاون 
ضمن تلك المحدوديةء وتوفر الخدمات ضمن إطار تلك الحدود وهو أسلوب شبيه 
بيرنامج أوريغون للتأمين الصحي (وهو برنامج مديكيد في أوريغون)"" . 
الخاتمة: 

تنتشر تساؤلات تحصيص الموارد بين جميع منظمات الخدمات الصحيةء وأخذت 


تتنامى أهمية قضايا كل من التحصيص الكلي والدقيق مع تزايد القيود الاقتصادية: 
ومن الضروري أن ترشد الفلسفة المنظمية وبيانات الرؤية والرسالة قرارات التحصيص 


تلك. يتطلب هذا النوع من الإرشاد مستوئٌ مرتفعاً من الدقة والنوعية لا يوجد في 
الكثير من المنظمات. ولا بد من التغلب على ذلك القصور. 


قد تلجأ المستشفيات التي لديها حجم كبير من الرعاية المجانية غير المعوضة 
إلى توفير خدمات يتم تعويضها بمعدلات مرتفعة لتوازن الخسائرء وعلى منظمات 
الخدمات الصحية الناجحة DIL‏ أن تتساءل عما إذا كانت تفي بالتزاماتها بمبدأ 
العدالة بأن توفر خدمات غير مربحة ولكن لها احتياج كبير وتنفع المجتمع JSS‏ كما 
عليها أن تتساءل أيضاً عما إذا كانت تفي بواجبها بالإحسان العام من خلال استخدام 
الفائض لديها لتساعد الأشخاص الذين قد يكونون بحاجة إلى خدماتها. 

أصبحت أدلة المعالجة العبثية أكثر انتشاراً. وقبل تطويرها كان ينبغي تحديد 
مدى المشكلة وأبعادهاء وقد تكون الإصلاحات الأخرى الممكنة - كالتثقيف الأوسع 
عن التعليمات الطبية المسبقة وتحسين إجراءات الحصول على تلك التعليمات حول 
السجلات الطبية - أكثر فاعلية: إلا أن أكثر استخدامات أدلة المعالجة العبثية أهمية 
هي توفير الدعم المعنوي والإداري للأطباءء الذين ستستفيد ممارساتهم الإكلينيكية من 
تحديد وفهم المعالجة العبثية, وتباعاً A‏ قد تس تخدم تلك الأدلة لإقناع المرضى أو 
أوصيائهم بمنع أو إيقاف المعالجة التي لا توفر SLE‏ معقولاً بالمنفعة. 
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الفصل الرابع عشر 
المسؤولية المجتمعية 


نفحص في هذا الفصل ثلاثة أبعاد للمسؤولية المجتمعية لمنظمات الخدمات 
الصحية. التي dale p65‏ على أنها التباين بين الخدمات والأداء المالي. أحد الأبعاد 
هو حماية وتحسين موجودات المنظمة في الوقت الذي تعظّم فيه منفعة المجتمع. 
والثاني هو التزام منظمات الخدمات الصحية الأدبي بتوفير الخدمات التي تلائم 
احتياجات المريض؛ بدون أي إشارة إلى صنع القرار المبني على عوامل لا صلة لها 
بالموضوع كالعمر والجهة التي ستدفع التعويض والعرق والجنس. Lal‏ البعد الثالث 
للمسؤولية المجتمعية الذي نتناوله هنا فهو التزام المنظمة بحماية المصلحة العامة من 
حيث الموارد الخاصة والموارد العامة مثل مديكير ومديكيد . 


منفعة المجتمع: 


ينبغي أن تكون لاحتواء التكاليف وتحسين الكفاءة أهمية بالنسبة للموظفين 
الإداريين. لأنها في المحصلة النهائية تنفع المجتمع ويجب كذلك أن تكون محور تركيز 


الإكلينيكيين أيضاً. 
أوضاع wt‏ مختلفة وتكاليف daba‏ 


في أواخر عام (۱۹۹۱م) أجرى مستش فى متروبوليتان مفاوضات 
ناجحة لمشروع مشاركة بالتساوي مع مجموعة من ستة أطباء مختصين 
في الجهاز الهضمي لتأسيس مركز مستقل للتنظير الداخلي free)‏ 
(standing endoscopy center‏ كانت تلك الاتفاقية fala zal‏ طبيعياً 
لارتباط طويل cull‏ مع المجموعة نفسها ذات التخصص المتفرد, والتي 
كان أعضاؤها منتسبين إلى الهيئة الطبية في مستشفى متروبوليتان 
لأكثر من عشر سنوات. وقد أدى هؤلاء الأطباء الستة ثلثى عمليات 
التنظير الذاخلي بالمستشفى. ١‏ 

أدارت أليس ماكالين -وهي من موظفي المستشفى- المركز بالإضافة 
إلى إدارة خدمات التنظير الداخلي للمنومين بالمستش فى. وقد أظهرت 
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بيانات التكاليف أن تكاليف التنويم بالمركز حوالي (LOY)‏ أقل من تكاليف 
التنظير الذي يجرى في المستشفى: وكان يُظن أن ارتفاع مسستوى حدة 
امرض لدى المنومين بالمستشفى أدت إلى رفع التكاليف كثيراً إلا أن 
التقصي oy‏ أن تأثير ذلك كان هامشياً. 


ولاحظت ماكالين فروقات كبيرة في المواقف والتوجهات بين الأطباء 
حسب المكان الذي يعملون فيه» وبصفتها مدير المركزء كثيراً ما كان 
يعرض عليها الأطباء أفكاراً لخفض التكاليف مثل التحول إلى استخدام 
بعض المستلزمات التي تستخدم أكثر من مرة؛ وأخذ الأطباء على عاتقهم 
الطلب من الفنيين بتذكيرهم بتكلفة المواد المكلفة التي تس تعمل لمرة 
واحدة فقط قبل فتح حاوياتهاء إضافةٌ إلى ذلك اقتفوا وراقبوا استهلاك 
بعضهم اليعض لتحديد من منهم يبالغ في اس تخدام cal gll‏ أو يستخدم 
المواد المكلفة رغم ملاءمة بديل أرخص. وقد ناقش الأطباء -من تلقاء 
أنفسهم- السبل التي يمكنهم من خلالها رفع الكفاءة التشغيلية PS ply‏ 
وأشاروا إلى تعديلات في الجدولة للتقليل من وقت التعطيل. 
ولم ينتقل الكثير من هذا الاهتمام بخفض التكاليف إلى المستشفى: 
فعند العمل في المستشفى - حيث لا يتعمد الأطباء الإسراف والتبذير 
ولن يتضح عدم اهتمامهم بتطوير خفض التكاليف أو البدء فيه - كانت 
ماكالين تأمل أن تنتقل أنماط الاستعمال من المركز إلى المستشفى 
أوتوماتيكياً. ولكن بعد قرابة السنة لم يحدث ذلك إلا هامشياً واستمر 
الفرق الكبير في التكلفة بين المركز والمستش فىء وكانت تعلم في قرارة 
نفسها ضرورة عمل شيء ماء ولكن ماهوة 
الهدر والتبذير هو قضيةٌ أخلاقيةء ومن الواضح أن المضامين المالية حتى للملكية 
المشتركة تجعل الأطباء أكثر اهتماماً وأشد رغبة في تحسين كفاءة المركز. يعد تغيير 
توجهات الأطباء نحو استعمال الموارد من التحديات الكبرى التي تواجه المديرينء 
وينعكس في الجهود الرامية إلى ريط الأطباء بنجاح المنظمة الاقتصادي من خلال 
ترتيبات مثل منظمات الأطباء والمستشفى المشتركة. قد تحاول ماكالين إرغام الأطباء 
على التغير ولكن ذلك قد يعرضها لكراهية الأطباء وعدم اكتراثهم بهاء كما قد يفسر 
الأطباء فرض تطبيق توقعات وأنماط العمل من المركز على المستشفى بأنه تدخل في 
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الآراء المهنية وصنع القرارء لاسيما أن المرضى ينومون عند إجراء التنظير الداخلي في 
المستشفى. ومن النشاطات الضرورية التي يجب أن تؤديها ماكالين هو تثقيف الأطباء 
والعمل معهم بصبر وتؤدة للوصول إلى إدراكهم لإمكانية تطبيق ونقل الكفاءة من المركز 
إلى المستشفى فيما هي تجسد فضيلة التوفير والتدبير» فتحسين الكفاءة (وهي واجبٌ 
عام للإحسان) ينفع المجتمع من خلال تخفيض التكاليف مما يجعل الخدمات الصحية 
ميسورة التكلفة وفي متناول الجميع. 
إضافةٌ إلى خفض التبذيرء يقع على منظمات الخدمات الصحية التزامٌ أدبي بتحصيل 
الديون المستحقة لها. ويتوقع من المنظمات غير الربحية توفير الرعاية المجانية - وهي 
خدمات توفر المنفعة للمجتمع - لكي تحافظ على وضعها الضريبي الخاص؛ ومع 
ذلك؛ يجب عليهاء بل يفترض أن تتخذ خطوات معقولة لتحصيل الأموال المستحقة لها 
قانونياًء وجزءٌ من التزام منظمات الخدمات الصحية الإئتماني نحو منطقة خدماتها 
هو الحفاظ على وضعها ونجاحها الماليء إلا أن تحصيل الديون الصارم يثير قضايا 
أخلاقية حتى لو كانت نشاطات وإجراءات المنظمة ضمن حدود القانون. 
ملاحقة . 
يضم مستشفى ميموريال )10٠(‏ سريراً وهو منظمة غير ريحية وناجحة 
مالياً. ولكنه يعاني من مش RIS‏ مزمنة مع الحسابات المدينة ويشطب من 
الديون المعدومة كل سنة أكثر من أي مستش فى غير ريحي بحجمه؛ ثم 
وظف المستشفى مستشاراً مالياً أفادهم بضرورة اتباع الحزم والشدة في 
متابعة ديون المرضى والمطالبة بسدادهاء وأوصى برفع دعاوى قضائية 
بحق المديونين والحجز على مرتبات المرضى ووضع اليد على المبالغ 
المعادة من ضرائب الدخل» ولكن عند شرح الأسلوب الجديد اعترض 
بعض موظفي الإدارة العليا. إلا أن الرئيس التنفيذي والمدير المالي قررا 
في النهاية اتباع الأساليب القانونية المتطرفة التي أوصي بها. ٠‏ 
وكأقصى تعبير لجهود التحصيلء تم القبض على المديونين الذين لم 
يحضروا للمحكمة تطبيقاً لحكم القاضي الذي ترأس الجلسة:؛ وكانت 
أحكام القاضي نتيجة لسلطة المحكمة لعقاب كل من يتغيب عن الحضور 
إذا tly pol‏ وقد حبس المدينون لفترات قصيرة إلى أن دفعت الكفالة. 
وتسببت جهود التحصيل في إفلاس البعض الآخر. 
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الديون: نشّرت قصصاً انتقاديةء وقد لاحظ أحد الصحفيين الأذكياء أنه 
كان يطلب من المرضى غير المؤمن عليهم دفع الرسوم كاملة لا التعريفة 
المخفضة التي يدفعها المتعاقدون مع المستشفى. والرسوم عادةٌ أكثر بكثير 
من التعريفة المخفضة. 


وقد سعد الرئيس التنفيذي والمدير المالي جدأ بخفض مبالغ الحسابات 
المدينة وفتراتهاء ولكن أعضاء مجلس الإدارة بدؤوا يتساءلون عن ممارسات 
التحصيل JS‏ عن الآخرء وعن ممارسات الرئيس التنفيذي أيضاً. 

تمثل الحالة أعلاه معضلةٌ أخلاقية لمنظمات الخدمات الصحية: وتنطبق هنا المقولة 
الشائعة «لا هامش لا رسالة» (أي إذا لم يكن هناك هامش ربحي لن تتحقق رسالة 
المنظمة بتقديم الرعاية)؛ ويجب أن نتساءل Lac‏ إذا كانت المستشفيات تؤدي واجبها 
بالوفاء (fidelity)‏ نحو منطقة خدمتها ومرضاها وموظفيها إذا ما بذلوا الجهد الكافي 
لتحصيل مستحقاتهاء إضافةٌ إلى ذلك فلدى المنظمات مزودون وتجار يجب الدفع لهم 
في حينه Yy‏ انقطعت مستلزمات ومواد ضرورية. كما تدافع المستشفيات عن تلك 
الممارسات بالإشارة إلى أن عليهم تحصيل الديون المستحقة لهم لأن التكاليف تتزايد 
في الوقت الذي أخذت فيه التعويضات من الأطراف الثالثة تدفع بالتناقص. وينبغي 
التساؤل عما إذا كانت ممارسات كالقبض على المديونين وإحضارهم إلى المحكمة تعامل 
المدين (المريض السابق) بكرامة واحترام؛ إلا أن المريض أيضاً مدين للمنظمة واحتياجاتها 
بالاحترام وربما لا تتمكن المنظمة من تحصيل مستحقاتها من المدين إلا بهذه الطريقةء 
Laag‏ لا شك فيه أن التغطية الإعلامية السلبية تضعف سمعاة المنظمة ومركزها في 
المجتمع إلا أن من إيجابيات ذلك للمنظمة أن معرفة الجميع بممارسات التحصيل 
الملتطرفة ستؤدي إلى الانتقاء الذاتي (Self selection)‏ حيث سيذهب المرضى الذين 
لا يرغبون أو لا يقدرون على الدفع مقابل الخدمات إلى منظمات أخرى وبذلك يتحسن 
وضع المستشفى المالي حتى لو انخفضت إمكانية الوصول إلى خدماته. 

تتفافم مش كلات المستشفيات المالية بسبب الملايين من الناس بدون تغطية تأمينيةء 
ويتفاوت عدد غير المؤمن عليهم حسب المنطقة والولاية:؛ وتتراوح تقديرات عدد غير 
المؤمن عليهم في الولايات المتحدة بين )£0( إلى )0°( مليون شخص. ومعرفة تركيبة 
تلك التقديرات مهمة لفهم مضامين ”بلا تغطية تأمينية“. حوالي (AYO)‏ من غير المؤمن 
عليهم مؤهلون للحصول على تأمين مديكيد أو برنامج الولاية للتأمين الصحي للأطفال 
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ولكنهم لم يسجلوا فيهاء و( (AY‏ من غير المؤمن عليهم ليسوا من الجنسية الأمريكية 
وبالتالي فهم أجانب بإقامة غير قانونية. كما أن نسبةٌ كبيرةٌ من غير المؤمن عليهم - 
يقدر بثلاثة أرباع العدد - لديهم القدرة المالية على شراء التأمين ولكنهم يمتنعون عن 
ذلك إضافة إلى ذلك فإن معظم غير المؤمن عليهم من صغار السن وبصفة عامة هم 
بصحة جيدةء وليس هناك ما يحفزهم على دفع رسوم التأمين المرتفعة التي تتطلبها 
تسهعيرة المجتمع والتي تدعم تأمين كبار السن. وأخيراً. حيث يحصل معظم الأمريكيين 
على التأمين الصحي من خلال التوظيف فإن معظم غير المؤمن عليهم هم كذلك لفترة 
قصيرة فيما ينتقلون بين وظيفتين". إلا أن النقاش حول غير المؤمن عليهم يجب أن 
يركز في جوهره على تأثير الوضع التأميني على الوفيات. فعدم وجود اختلافات تذكر 
في معدلات الوفيات بين المأمن عليهم وغير المؤمن عليهم يوفر معلومات Lage‏ عن كل 
من أهمية الوضع التأميني وقيمة إمكانية الوصول إلى الرعاية الصحية". 


اکتسبتاه وسنحتفظ 343 


مستشفى فریلاند مستشفى عام للرعاية الحادة غير ربحي ويقع ضفي 
حي ثري في cao Lal‏ ويبلغ عدد المرضى المدرجين في برنامج مديكير 
أقل من (ZY)‏ من إجمالي المرضى بالمستشفي ويجني أقل من (AN)‏ من 
4-5 من way‏ مديكيد. وتبلغ الديون المعدومة Jal‏ من (AT)‏ ووضعه 
QUI‏ حاليا جيد. 

وشيرود شورمان هو الرئيس التنفيذي لقرابة العشرين its‏ 
وهو جدير بالافتخار بالتغييرات والإنجازات التي حققها خلال توليه 
هذا النصب ومن ثلك easel‏ يات Lid]‏ مؤمسنة aa udine‏ 
المحدودة التي تتلقى التبرعات الخيرية إضافة إلى فائض الدخل من 
تشغيل المستشفى. وخلال عشر سنوات فقط جمعت المؤسسة (VY)‏ 
gail coa (sala‏ هنها مليوتان لشزاء ا جهزة clang‏ 

يتساءل أحياناً أعضاء مجلس الإدارة ما إذا كان لدى المستشفى ما 
يكفي من الحس المجتمعي» ومن أكثر المقترحات شيوعاً في المجلس هو 
أن ينشئ المستشفى عيادات خارجية في وسط المدينة, فإمكانية الوصول 
إلى الرعاية الأولية هناك محدودة. وتمكن شورمان من الاستمرار في 
اجتناب تنفيذ تلك التوصيات غير الرسمية. 
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ثم وظف شورمان مديراً للتسويق وهي مورين أورايلي وطلب منها 
تحديد مبادرات جديدة لفریلاند . وأثمرت بحوث أورايلي التسويقية 
عن خطة شملت برنامج الرعاية قصيرة الأمد (respite care)‏ وعلاج 
الإدمان» والطب التأهيلي. ولاحظت أورايلي عدم وجود برامج منافسة 
في منطقة خدمة المستشفىء وأن تغطية الطلب المتوقع ستكون من خلال 
المرضى الخاصين أو الدفع من طرف ثالث غير حكومي» ويتوقع على 
الأقل من الأخير دفع الرسوم» وقد أبدى شورمان حماسه إزاء المقترحات 
وطلب من مجلس الادارة مراجعة العرض. 

ذهل شورمان Laie‏ واجهت المخطط مقاومة شديدة: مع أنه لم 
يختلف أي عضو من المجلس على الاحتياج الموثق جيداً لخدمات البرامج 
المقترحة والطلب المحتمل عليهاء ولكن أقلقهم احتمال جناية دخل إضافي 
وضمه إلى صندوق الهبات. وقد أبدى عدد من الأعضاء استعدادهم 
لدعم المشاريع الجديدة فقط إذا اسكخدم جزء كبير من الفائض لمساعدة 
المناطق التي تقل فيها الخدمات داخل المدينةء وأشار البعض الآخر إلى 
الحس المجتمعيء بل أن إحدى الأعضاء استخدمت كلمة ”الذنب“ لتصف 
Lge‏ بامتلاك الكثير وهناك آخرون لا يملكون إلا القليل. هذا وقد 

كان شورمان غاضباً عند خروجه من اجتماع مجلس الإدارة ولكنه 
تأكد من عدم إظهار حالته النفسية للآخرين وبعد التدبر قليلاً في 
مجريات الاجتماع طلب مقابلة رئيس مديري التشغيلء byla‏ سانشيزء 
حيث أخبرها Ley‏ حدث» وطلب منها أن تستحث أي طلبات لأجهزة 
ومعدات قدمها أعضاء الطاقم الطبيء وأن تكون تلك الطلبات في مكتبه 
بنهاية الأسبوع. كما طلب منها أن تعد وتجمع المخططات التي وضعت 
منذ سنوات لبناء جناح لتعليم الموظفينء وكذلك طلب قسم الأورام مؤخراً 
لوحدة موسعة. وفيما كانت سانشيز خارجة من مكتبه أخذ يفكر أنه 
مهما حدث لن يسمح لجهوده وعمله الدؤوب ونجاحه المالي أن تذهب 
سدى في تدابير طائشة لتوفير الرعاية الأولية لمجموعة سكانية هي 
مسئولية حكومة المدينة. : 
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مستشفى فريلاند ل مسؤولية 
اجتماعية أوسع للمستشفى فيما يرى شورمان دوراً ضيقاً له. Laf‏ الأسئلة التي أثارها 
مجلس الإدارة فكان ينبغي معالجتها في فلسفة المستش فى وبيانات رؤيته ورسالته. 
وكان ينبفي مراجعة تلك الوثائق للاسترشاد بها أو لتعديلها إن لزم الأمرء وإذا لم 
تلق مسؤولية فريلاند الاجتماعية العريضة أي انتباه فكان يجب معالجة تلك القضية 
الجوهرية قبل صنع قرارات عن خطة التسويق والبرامج المقترحة فمن العبث التحرك 
بدون توجه واضح والإجماع على السعي إلى تلك المسؤولية. 

إن فكرة منطقة الخدمة هي أقوى سبب لشورمان لمعارضة رغبة مجلس الإدارة 
في مساعدة سكان المدينة الذين لا يتلقون الخدمة الكافية. ويبدو أن وسط المدينة هو 
خارج منطقة خدمة المستشفى: فهل من العدل أخذ الموارد من منطقة خدمة مستشفى 
فريلاند ومنحها لأشخاص في مكان آخرء بغض النظر عن أهمية السبب وقوته؟ يشير 
هذا الرأي إلى أنه يجب على فريلاند تخفيض فائضه وفي الوقت ذاته تخفيض منفعة 
منطقة خدمته بخفض الرسوم» وسينفع ذلك الإجراء مباشرة من يخدمهم المستشفى. 
وعوضاً عن ذلك. باستطاعة المستش فى تحديد الاحتياجات الصحية التي لا يؤمّن 
عليها Ley‏ يكفيء أو تلك التي لا يرجح أن يطلبها مرضى التأمين الخاص إلا Lil‏ مهمة 
رغم All‏ مثل برامج الصحة العقلية والخدمات الاستنصاحية والإرشادية المختلفة. 


يبدو أن توجه شورمان محدود الأفق جداً فيما يبدو أن توجه مجلس الإدارة إيثاري 
أكثر مما ينبغي» ويقع بينهما منطقة عريضة للحل الوسط تتقبل كلا الوجهتين. من 
المعقول جدا دراسة الدور الذي يمكن أن يؤديه مستشفى فريلاند في تلبية الاحتياجات 
الصحية للمجتمع بأسره؛ سواء كان ضمن منطقة الخدمة أم خارجهاء إلا أن المزيد من 
المعلومات قد يوضح الإجابة ويبسطها. 

ساعدت التوجهات التاريخية نحو التنافس -وعدم وجود pale‏ الريح وتصنيف 
المنظمة غير الربحي - نظام الخدمات الصحية: كما أنها أعاقته أيضاًء فقد ساهم 
غياب الحوافز الاقتصادية فى شعور منظمات الخدمات الصحية بالرضا عن نفسها 
لأنها كانت تفعل الخير Linge‏ عن التركيز على الأداء الجيد والكفاءة. 

وتفقد منظمة الخدمات الصحية ثقة الجمهور بها إذا بدا أنها لا تعمل من أجل 
صالح المجتمع في توفير الخدمات الصحية. ويظهر التضارب بين حماية سلامتها 
المالية - وهو التزام المنظمة الأخلاقي ويرتبط بدورها في توفير الخدمات للمجتمع- 
وبين خدمة المرضى. 
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تقوم — عادة — منظمات الخدمات الصحية غير الربحية وبخاصة المستشفيات 
بتسمية وحداتها وأجنحتها وأروقتها وبرامجها بأسماء الأشخاص والمنظمات الذين 
قدموا تبرعات سخية لهاء وتجلب تلك التبرعات معها أحياناً «التزامات إضافية» 
تسبب ردة فعل سلبية من أعضاء المجتمع؛ إلا أنه بدون تلك التبرعات لن يتمكن الكثير 
من مقدمي الخدمات الصحية من البقاء والاستمرار مالياًء ولن يتمكنوا من توفير 
الخدمات التخصصية المكلفة والتقنية الطبية المتقدمة التي تمكنهم من توفير أقصى 
قدر من المنفعة لمرضاهم. 


عذراً؛ ولكن ما هو الاسم ó pa‏ أخری؛؟ 
دقع تبرعٌ بمبلغ عشرة ملايين دولار مستش فى كولومبوس للأطفال 
في أوهايو إلى تسمية peus‏ الطوارئ ومركز اللإصابات باسم مخازن 
"أبيركرومبي iiia,‏ مما أدى إلى عاصفة من الإعتراضات غير 
المتوقمة من ائتلاف مكون من )10( منظمة أطفال وثمانين شخصاً 
ادعوا أن إطلاق اسم المخازن على المركز الجديد يرسل الرسالة الخطأ 
للأطفال والأهالي. جوهر القضية هو في الإعلانات المثيرة والملابس 
الخليعة التي تستهدف بها شركة أبيركرومبي وفتش المراهقين ومن هم 
أصغر سناً منهم في برامجها التسويقيةء ويدعي الائتلاف أن ذلك يضع 
الشركة ضمن أسوأ الشركات المستغلة للجنس لأنهم جعلوا من الأطفال 
ودافع المستشفى عن قراره بالتصريح بأنهم قرروا تسمية المركز باسم 
الشركة بسبب إحسانهم السخيء وكانت وسيلة لتكريم الهبة وتقدير الدعم 
الجبار الذي قدمته الشركة للمستشفى» وشجب المتحدث باسم المستشفى 
الادعاءات بأن المستشفى باع حقوق التسمية لأبيركرومبي «(pig‏ وأشار 
إلى أن المستشفى غير الربحي يتقبل الهبات كوسيلة لدعم رسالته. 
ترمز هذه الحالة إلى أنواع المشكلات التي قد LAD‏ بسبب المنح والهبات من 
الشركات التجاريةء وهناك عامل كبير في تلك التعاملات من نوعية «واحدة بواحدة» 
والمصالح المتبادلة. وكما أشرنا سابقاًء فقد يكون هناك جانب من تعظيم الذات الإدارية 
واختلاف الاهتمامات عندما 5 تتبرع تتبرع الجهات التجاريةء وتشير الحالة أعلاه إلى ردة 
الفعل السلبية عندما تطبق المعايير الأخلاقية على المتبرعين: ويؤكد البعض على 
ضرورة اعتبار مصدر المال عند تقبل هبات خيرية. 


أ S‏ الأخلاقياتفي إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلدقية في المستغيلٍ القريب 


هل يخلو JUI‏ من القيم؟ وإذا التصقت به وصمة ما فكم تدوم تلك الوصمة؟ وهل 
يصح تسمية مركز مكافحة إدمان الكحول باسم شركة منتجة للخمور بعد أن تدفع 
تبرعاً S1 us‏ وهل يستمر ثراء الإباحي الذي اغتنى بطرق غير مشروعة ملطخاً وغير 
مقبول حتى لو أراد أن ينفقه في عمل الخيرة تبين هذه الأمثلة ما قد يعده الكثيرون 
مصادر غير مقبولة للهبات الخيرية:, وإذا كان الدافع هو فعل الخير فريما يجب أن 
تتقبل المنظمة الهبة لتمكن المتبرعين من التكفير عن ذنوبهم إضافة إلى الاستفادة 
من الموارد. يفترض أن يكون التسامح والغفران غريزياً للبشرء فهل كانت هبات 
أبيركرومبي وفتش تقبل لو تعهدت بالتوقف عن استغلال إعلاناتها المفعمة بالجنس 
والتي تستهدف المراهقين وصغار السن؟ 


احتياج مماثل ومعالجة مختلفة: 


من المرجح عدم جدوى تحديد هدف تقديم الخدمات ذاتها لجميع الأشخاص 
الذين لديهم الاحتياج الطبي ذاتهء إذ لا يمكن حصر أعداد وأنواع المتغيرات المتعلقة 
بذلك. فعلى سبيل «JU‏ تعد إمكانية الوصول إلى الخدمة محدودة جغرافياًء وبتوافر 
مقدمي الرعاية وبقدراتهم. وكذلك بالرغبة في تلقي تلك الخدمات. والمفهوم الثقافي 
للصحة والموقف منهاء وبإمكانية ورغبة الأطباء في المعالجة أو التحويل؛ والتغطية 
التأمينية والأوضاع الماليةء والحالة العقليةء إضافة إلى العشرات من الصفات الأخرى 
للأشخاص ولنظم الخدمات الصحية. إن مشكلات الإنصاف متعددة وريما لا 
يمكن حلها بغض النظر عن طريقة 3 تنظيم الخدمات الصحية أو طريقة توفيرها أو 
تمويلهاء بل حتى النظم التي يتمكن الجميع من الوصول إلى خدماتها فيها تتفاوت 
في الاستعمال أو إمكانية الحصول على الخدمات؛ بسبب إنفاق النظام على الخدمات 
والتقنيات والطبقات الاجتماعية والاقتصادية والجغرافية واستعداد الأطباء لتحويل 
المرضى. على الرغم من عدد العوامل المتعلقة بتلك ALAL‏ واليقين أن الاختلاف في 
إمكانية الوصول إلى الخدمة واستعمالها pol‏ محتم, إلا أنه في غاية الأهمية أن يسعى 
مقدمو الخدمة إلى تحديد تلك الأنواع من المشكلات وبذل ما أمكن من الجهد للقضاء 
عليها أو الحد من تأثيرهاء ويبدأ ذلك التفاوت بعيداً عن مراكز تقديم الخدمات, 
ففي السابق أنفقت جمعية السرطان الوطنية (National Cancer Institute)‏ (وھي 
جزء من الجمعية الوطنية للصحة Jal (National Institute of Health‏ من (4Y)‏ من 
ميزانيتها على البحوث والتدريب حول نهاية الحياة'. 
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يبدو أن هناك تمييزاً ضد المسنين في أجزاء من نظام الخدمات الصحيةء فمثلاً 
على الرغم من أن المسنين أكبر عرضة للموت من أمراض القلب والسرطان والأنفلونزا 
وذات الرئة إلا أن هناك براهين تشير إلى أنهم لا يتلقون أنماطاً أكثر تكثيفاً من العلاج 
والتشخيص والرعاية الوقائيةء وهو النمط المعياري لمعالجة المرضى الأصغر سناًء وقد 
ينبع ذلك التفاوت من مفهوم أن كبار السن لا يتحملون المعالجة الأكثر تكثيفاً أو أنهم 
لا يرغبون فيهاء وليست أي من الفكرتين بالضرورة صائبة. كما أن هناك دليلاً على 
أن الأطباء أقل احتمالاً بأن يقترحوا مشاركة المسنين في فحوص التحري لأنواع معينة 
من الأورام أو تلقي تلقيح الأنفلونزا', كما توجد اختلافات أخرى أيضاً عند نهاية 
الحياة. يشكل الأمريكيون من أصل أفريقي E)‏ 4( من سكان الولايات المتحدة ولكنهم 
لا يشكلون إلا (AAV)‏ من مرضى مأوي العلاج التلطيفي (hospices)‏ - رغم وجود 
نسبة أعلى من حدوث السرطان لديهم ومعدلات وفيات أعلى من البيض» وفي ele‏ 
(eY* :5(‏ كان (YAO)‏ من مرضى مأوي العلاج التلطيفي من البيض". ولم تفسر هذه 
الدراسة ذلك التفاوت: وإضافة إلى الإختلافات في استخدام مأوى الرعاية التلطيفية 
حسب العرق هنالك أيضاً اختلافات كبيرة حسب الموقع الجغرافي في استخدامات 
تغطية مديكير لمأوى الرعاية التلطيفية بين JUS‏ السن*. 

وجدت دراسة في خمس مستشفيات تعليمية اختلافات في الإنعاش القلبي الرئوي 
(CPR)‏ حيث كان يرجح استخدامه للذكور. NOR agat aig ees‏ الذين 
أبدوا تفضيلهم للإنعاش القلبي الركئوي والذين قدر لهم الأطباء النجاة لأكثر من 
شهرين: كما كانت هناك اختلافات كبيرة حسب الموقع الجغرافي والتشخيص". 

وجد في Aine‏ من )101( مليون من نزلاء المرافق التمريضية أن وجود وصية حية 
لدى المرضى السود يبلغ حوالي ثلث ما لدى المرضى oaa‏ وأن لديهم من أوامر 
عدم الإنعاش خمس ما لدى البيضء أما المرضى من أصل أسباني فلديهم من أوامر 
عدم الإنعماش ثلث ما لدى البيض ولديهم نفس عدد الوصايا الحية كما لدى (egal‏ 
واستنتج الباحثون أن وجود خطط مسبقة للرعاية يرتبط بالعرق حتى بعد ضبط تأثير 
الوضع الصحي والعوامل الديموغرافية الأخرى''. 

ومن أبعاد أوامر عدم الإنعاش الأخرى هو ما إذا كانت تكتب بإنصاف للمرضى 
الذين يعانون من أمراض مختلفة ولكن التنبؤ بمآل حالاتهم متشابهء aaa‏ أشارت 
دراسة في عام )21440( أن أوامر عدم الإنعاش كتبت أكثر للمرضى المسنين» والنساء 
والمرضى الذين يعانون من الخرف والسلسء وتكتب بدرجة أقل للمرضى السود 
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أو الذين يغطيهم برنامج مديكيد (للمعوزين) of‏ المنومين في مستش فيات ريفية'٠‏ 
كما وجدت اختلافات مشابهة في دراسة سابقة حيث كان احتمال كتابة أوامر عدم 
الإنعاش أكبر لمرضى الأيدز أو مرضى سرطان الرئة - الذي لا يمكن إجراء عملية 
لاستئصاله- من المرضى الذين يعانون من أمراض أخرى إلا أن التنبؤ بمآل حالاتها 
ممائل مث تليف الكبد وفشل القلب". 

وقد أثير الاهتمام والقلق حيال المعالجة غير المتساوية للأشخاص المحتضرين كالتالي: 


هناك الكثير من البراهين التي تشير إلى أن عملية الموت غير مثاليةء إذ يعاني 
الكثير من المرضى المحتضرين من أعراض بدنية لا مبرر لها مشل الألمء وفقدان 
القدرة على النطقء والغثيانء والتقيؤء كما يعاني الكثيرون من التوتر واليأس» ويشعر 
العديد من المرضى أيضاً أنهم فقدوا كرامتهم. إن الانطباع بأن الموت هو عملية مؤلمة 
تكتنفها المقاساة والإهانة هو الذي يؤجج الحملات ودعم الجمهور لإجازة قتل الرحمة 
والانتحار بمساعدة الطبيب". 

وتشمل الإصلاحات المقترحة تدريب الأطباء والممرضات ومقدمي الرعاية الآخرين 
على حسن التواصل مع المرضى المحتضرين: وأيضاً تحسين معالجة الألم والقهم 
(فقدان الشهية) والإعياء والأعراض البدنية الأخرى. وتحسين تش خيص ومعالجة 
«aS‏ وتحويل المرضى المحتضرين إلى مأوى الرعاية التلطيفية بوقت oS‏ 
وتحسين الرعاية التلطيفية وتيسير إمكانية الموت بالبيت''. إلا أنه لا يبدو أن المرضى 
الذين لديهم أوامر عدم الإنعاش يتلقون تفاع لأ Jaf‏ من الموظفين والزوار مما يتلقاه 
غيرهم من المرضى"'. 

وتحدث اختلافات في أنواع وكميات الرعاية أيضأ بين المناطق في البلادء فمن 
المعروف أن معدلات استعمال العلاجات الطبية والجراحية المختلفة تتفاوت كثيراً 
بين الولايات والمناطق وحتى بين المقاطعات» ويبدو أن تلك الاختلافات تعتمد على 
أسلوب ممارسة الأطباءء فلا عجب إذا إذا كان هناك تفاوت كبير فى انتشار استعمال 
التغذية الأنبوبية حسب الولايةء فقد بينت دراسة للمرضى في عمر )10( سنة وأكبر 
- والذين يعانون من اعتلال إدراكي بما في ذلك الاعتماد التام على الآخرين في 
التغذية:؛ وهم من المقيمين في مرافق تمريضية في تسع ولايات - وجود اختلافات 
كبيرة في اس تعمال التغذية الأنبوبيةء فقد تراوحت نسبة الاستعمال بين (77:0) في 
ولاية مين إلى (4N)‏ في ولاية مسيسيبيء وحلت الولايات السبع الأخرى بين هذين 
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القطبين. وقد تكون الاختلافات في قوانين الولايات قد ساهمت بعض الشيء في 
ذلك التفاوتء إلا أن الباحثين استنتجوا -بعد الضبط لتأثيرات المتفيرات الإكلينيكية 
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والديموغرافية- وجود اختلافات حقيقية في انتشار التغذية الأنبوبية في الولايات 
التسع قيد الدراسة؛ مع احتمال استخدامها مع المرضى البيض بأقل من نصف احتمال 
استخدامها مع المرضى من الأعراق الأخرى”'. وأحياناً يكون تيسر وتوفر الخدمات 
نتيجة لنظام المدفوعات الذي يحتم فشل مقدمي الرعاية مالياًء ومن الأمثلة على ذلك 
عزو إغلاق المستشفيات إلى نقص المدفوعات من منظمات الرعاية المدارة والممارسات 
الطبية التعاقدية الأخرى, مما يؤدي إلى تخفيض إمكانية الوصول إلى أقسام الطوارئ 
وخدمات المستشفى العامة:؛ وبين عامي (e AA)‏ و(١١٠٠م)‏ أغلق مستش فى يضم 
وحدة طوارئ من كل خمسة مستشفيات"'؛ وانخفض عدد أقسام الطوارئ بين عامي 
(۱۹۹۲م) و(۲۰۰۳م) بمقدار V(£Yo)‏ وحدة. 

يقع بين نقيضي المساواتية المفرطة (hyper egalitarianism)‏ والفردانية المفرطة 
(hyper individualism)‏ الوضع الذي يضع على المجتمع مسؤولية المساعدة في تطوير 
وتشجيع الخدمات الصحية بل حتى في توفيرهاء وقد جادل فريد (Fried)‏ أنه يجب 
توافر الخدمات الأساسية الروتينية للجميع وهو منظور يعرف ”بالحد الأدنى اللائق“ 
(decent minimum)‏ . أما الخدمات المذهلة ومرتفعة التقنية فهى محدودة بعوامل 
مثل الموقع والتكلفة والإحالات ويجب أن تكون متاحة على أساس مختلف» ووضع هذا 
الفاصل هو قرار سياسي ويعتمد على استعداد المجتمع لتوفير الموارد اللازمةء وقد 
أشرنا إلى برنامج مديكيد في أوريغون وفيه يتم تحصيص الميزانية وفق قائمة أولويات 
للخدمات المتاحة لجميع المؤهلين للبرنامج. 

تلجأ أقسام الطوارئ إلى تحويل مسار سيارات الإسعاف إلى جهات أخرى (أي أنها 
تغلق) عندما تصل إلى الطافة الاستيعابية ولا تتمكن من استقبال المزيد من (on M‏ 
وتبلّْ الحاجة إلى تغيير المسار إلى المراكز التي توجه سيارات الإسعاف حيث ترسلها 
إلى مكان آخرء ومن المعتاد لأقسام الإسعاف أن تلجأ إلى التحويل كما هو موضح في 
الحالة التالية. 


قسم الطوارى: 
المستشفى الجامعيء وهو مستشفى مركز صحي أكاديمي يملكه جزثياً مستثمرون 
ويقع في مدينة كبيرة على المساحل الشرفي للبلادء وقمسم الإسعاف فيه هو أكثر 


£v‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا الأخلاقية في المستقبل القريب 


الأقسام انشغالاً في المدينة. أدى إغلاق المستش فى الذي تملكه المدينة منذ سنتين 
إلى إلغاء مصدر الخدمات الصحية الرئيسي للأشخاص غير المؤمن عليهم والمعوزين؛ 
فأسست المدينة صندوقاً للدفع لمقدمي الخدمة الخاصة كالمستشفى الجامعي مقابل 
الرعاية غير المجانية التي يوفرها لسكان المدينة. 

لدى خدمة الإسعاف التي تملكها المدينة سياسة نقل المرضى إلى أقرب قسم 
للطوارئ يمكنه أن يقدم الخدمات التي يحتاجها المريض. ويتم إبلاغ مركز توجيه 
سيارات الإسعاف عندما يبلغ قسم الطوارئ طافته الاستيعابية القصوى؛ حيث يتم 
إغلاق القسم. 

قررت مديرة قسم الطوارئ بالمستشفى الجامعي أن قسم الطوارئ لديها قد بلغ 
طاقته الاستيعابية فطلبت من أحد الموظفين إبلاغ مركز التوجيه بتحويل المرضى baje‏ 
إلى أقسام أخرى للطوارئ. وتم الاتصال ولكن لم يتم التواصل مع مركز التوجيهء لذلك 
عندما اتصل فني الطوارئ الطبية ليخبر قسم الطوارئ بالمستشفى الجامعي بأنهم 
ينقلون مريضةٌ إلى القسم؛ فاس تفهمت المديرة عن طبيعة حالة المريضة الطبية ومن 
إخباره بأن قمسم الطوارئ مغلق هو أن المريضة قادمة من وسط Anal‏ وهي على 
الأرجح من أقلية عرقية وغالباً غير مؤمن عليها. دفع ذلك الاعتقاد بعدد من غنيي 
الطوارئ الطبية إلى رفع شكوى إلى إدارة الصحة في المدينة وتلا ذلك تحقيق في 
القضية. 

وجد التحقيق أن قسم الطوارئ كان مغلقاً وطلب تحويل المرضى إلى مكان آخر 
عندما اتصل فني الطوارئ الطبية وأن قرار الإغلاق يتوافق مع أدلة المدينة للطوارئ. 
وتشير هذه القضية إلى مشكلات في ctm‏ العامة وادعاءات التحيز وسوء 
التواصل. ويشير استنتاج الفني بأن القرار قد اتُخد على أساس غير طبي إلى وجود 
علاقات سيئة مع المستشفى الجامعيء MID TIE‏ يحوز تحسين تلك العلاقة على 
الاهتمام السريع من كل من المستشفى وفنيي الطوارئ الطبيةء ويمكن تحسين انطباع 
الفنيين عن المستش فى بصنع القرار المتحيزء من خلال تحديد المستشفى لمصدر ذلك 
الانطباع على مر الوقت» وإن كان هناك أساس له فيمكن للمستشفى اجتثاثه بإجراء 
التغييرات اللازمة للحد من استمراره md‏ حتى وإن لم يكن له obl‏ فينبغي 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية EV ٠‏ 


للمستشفى العمل على منع الانطياعات من تسيير الوافع: « وبغعض النظر عن الأساس 
فيلزم المستشفى بذل الجهود طويلة المدى لتحسين العلاقات مع الفنيين. 


هناك من يجادل ols‏ التوزيع التقنيني (rationing)‏ هو الطريقة الوحيدة التي 
يمكن أن تعم بها العدالة في نظام الرعاية الصحيةء ويدعم هذا التوجه بتحديد 
التكلفة المرتفعة جداً للعلاجات الأولى لما سمي ”بعلاج الفرصة الأخيرة“ مثل القلب 
الصناعي الذي زرع في صدور المرضى وأجهزة دعم البطين الأيسر والهيرسيبتين وهو 
عقار لعلاج سرطان الثدي heal‏ ومن الأرجح أن تأتينا علاجات بتكلفة خيالية 
في الملستقبل القريب. ولا يرجح أن يتمكن أي نظام - يضمن الحد الأدنى اللائق 
من الرعاية الأولية والخدمات التخصصية - من تحمل الدفع مقابل الخدمات ذات 
التكلفة المرتفعة faa‏ التي يمكن أن تتاح ويطلبها الجميع. إن مفهوم الاستحقاقراطية 
(meritocracy)‏ - أو فكرة أن الذين اكتسبوا (قانونياً) أكبر قدر من الثراء باستطاعتهم 
شراء خدمات أكثر- مقبولٌ لدى الجميع Sale‏ باستثناء المساواتيين المفرطين hyper)‏ 
5 المتطرفين. 

إن قرارات التحصيص الدقيق التي يصنعها مقدمو الخدمات الصحية تؤدي في 
المحصلة النهائية إلى التوزيع التقنيني» والسرير الأخير في حالة وحدة الرعاية الفائقة 
التي أوردناها في الفصل الثالث عشر مثال حي على All‏ ومع ذلك فهناك أمثلة كثيرة 
أخرى أغلبها أقل وضوحاً وقد يصعب تحديدهاء مثل تحصيص الأعضاء المتبرع بهاء 
ومنتجات الدم محدودة الكمية وحتى أيضاً أسرة المستشفى العامة أيضاً. كما تُصنع 
Least‏ قرارات تحصيص كلي لها نفس تأثير التوزيع التقنيني". 


الصالح العام: 
التحصيص الكلي: 


تظهر تأثيرات تكاليف الرعاية الصحية على الصالح العام بوضوح في المستوى 
الكلي (macro level)‏ .~ وعلى الرغم من ادعاءات استخدام الأسس والقواعد العلمية 
إلا أنه لم تثبت فاعلية ما يفعله الأطباء علمياً باستخدام المعيار الذهبي العلمي» 
وهو الدراسة العشوائية مزدوجة التعمية «(random double-blind study)‏ ]3 تعتمد 
الممارسة الطبية الحديثة على التقاليد والذرائعية (pragmatism)‏ وعدم التغير بلا 
دوافع والمنطق والافتراضات التي عمل بها لوقت طويل بدون التحقق منها علمياً. وتبلغ 


E EIE MET‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضايا يا الأخلاقية في Pieds‏ القريب 


تقديرات تكاليف العلاجات التبذيرية غير الفعالة من مبلغ (Y«0)‏ ترليون دولار التي 
صرفت على الرعاية الصحية في الولايات المتحدة alal‏ (9١٠٠م)‏ حوالي )10°( مليون 
دولار أي ما يساوي (ATO)‏ من إجمالي التكلفة. وتشير تقديرات أخرى إلى إمكانية 
خف ض أكثر من (Y)‏ من إجمالي التكاليف بدون أي أذى لأحدء وأن أكثر من (X)‏ 
من مراجعات الأخصائيين و )۲١(‏ من حالات التنويم غير ضرورية. وتشمل الجوانب 
التي يمكن فيها خفض تكاليف الرعاية الصحية التصوير مرتفع التقنية الزائد. وفرط 
استعمال العقاقير نفسية التأثير (psychotropic)‏ والاستقصاء غير الضروري ligt‏ 
الإغماءء وفرط معالجة et‏ الظهر والرقية والاستعمال غير الملائم تدعامات الأوعية 
الدموية ورأب الأوعية (angioplasty)‏ وفرط استعمال تنظير مفصل الركبة في 
التهاب المفاصل. وتساهم عدة عوامل في عدم الرغبة في معرفة فعالية العلاجات 
الطبية السارية؛ منها عدم الشجاعة السياسية:؛ وكثرة القطاعات التي تستفيد من 
فرط الاستعمال والهدرء وانطباع الجمهور أن الطب الجيد يستدعي كثرة المداخلات 
وبخاصة تلك التي تستخدم التقنية المتقدمة"". وهناك بعض الأمل في أن تناول قضايا 
الهدر وفرط الاستعمال والاستعمال غير الملائم للموارد والتقنية الطبية كقيود مالية 
في القطاعين العام والخاص سوف يحفز البحث والسعي إلى التوفير والاقتصاد . 
وتوضح بيانات الاتحاد الأمريكي للمستشفيات (AHA)‏ أن المستشفيات وفرت في 
عام (5١٠٠م)‏ ما قيمته (YA Y)‏ بليون دولار من الرعاية المجانية". وذلك بزيادة كبيرة 
مما ثم توفيره بقيمة (YYY)‏ بليون 2393 UN ele‏ م( والذي كان بدوره زيادة كبيرة 
من (YV)‏ بليون دولار أنفقت على الرعاية المجانية عام )43450( ويعرف الاتحاد 
الأمريكي للمستشفيات الرعاية المجانية بمجموع الرعاية الخيرية والديون المعدومة 
التي تقيم بتكاليف الرعاية التي قدمها المستشفىء» ويستثنى من ذلك تكاليف الرعاية 
الأخرى غير الممولة مثل الدفع غير الكامل من مديكيد ومديكير'”. وتعرف منظمات 
الخدمات الصحية الأخرى الرعاية المجانية لتشمل التكاليف الزائدة عن مدفوعات 
خدمات مديكيد ومديكير" وكان متوسط تكاليف الرعاية المجانية لدى المستشفيات 
المسجلة لدى الاتحاد والبالغ عددها A)‏ * *0( مستشفيات في عام (9١٠٠م)‏ حوالي (AV)‏ 
من تكاليف المستشفى"'؛ فيما يبلغ معدل الرعاية المجانية في المستشفيات التعليمية 
الكبرى العامة والمستث فيات الحكومية فى المدن - Bale‏ - من مرتين إلى ثلاث مرات 
أعلى من متف يات c E‏ ويذلق تكون'المخاوق خلال الشف مات مر القرن 
الماضي أن المستشفيات ستخفض الرعاية المجانية -لتوازن نقص المدفوعات من مديكير 


الأخلاقيات في ]3513 الخدمات الصحية £Y4‏ 


ومديكيد وكذلك خصم الأسعار التي يتفاوض عليها مع برامج الرعاية المدارة - لم 
تتحقق"", ويستمر التزام المستشفيات بمعالجة غير القادرين على الدفع كالمعتاد . 


تم خلال التسعينات الماضية تحويل عدد من المستشفيات غير الربحية إلى 
التصنيف الربحسيء وهو تطور يبدو مرتبطاً بأداء المنظمات غير الربحية الاقتصاديء 
وتم تحويل )£11( منظمةٌ بين عامي (1991م) و(/1941م): وانخفضت الرعاية المجانية 
التي توفرها المنظمات المتحولة من )40:7( إلى (ZY)‏ أي ما يعادل حوالي (or J‏ 
دولار في إنفاق كل مستشفىء وكان الانخفاض AST‏ وضوحاً في المرافق العامة التي 
تحولت إلى ملكية استثمارية فانخفض إنفاقها على العلاج المجاني من (70:7) إلى 
(A¥.0)‏ من إجمالي التكاليف, أي Jal‏ بحوالي ) E‏ :^( دولار لكل مستشفى بالسنةء 
وبصفة إجمالية cal‏ التحول من تصنيف غير ريحي إلى ملكية استثمارية إلى خفض 
تكاليف الرعاية المجانية المقدمة بحوالي (AVY)‏ وكان ما يثير القلق أن تحولات 
المستشفيات العديدة إلى ملكية استثمارية سيقلص مصادر الرعاية الصحية لغير 
المؤمن عليهم وغير القادرين على الدفع. 

توفر مقارنات المستشفيات غير الريحية مع تلك التي يملكها مستثمرون نظرة تبصّر 
نحو الرعاية المجانية؛ وأظهر تحليل بيانات من عام (AV AY)‏ في دراسة لعدد (VV)‏ 
مستشفى في ولاية تينيسي» يملك ثلثها مستثمرون. أن المستشفيات غير الربحية وفرت 
رعاية مجانيةء كنسبة من التكاليف» أكثر من المستشفيات الاستثمارية: إلا أن متوسط 
الاختلافات كان بسيطأً . وكان الوسيط (الإحصائي) لجميع مستشفيات الولاية (LAL)‏ 
في حين كان الوسيط للمستشفيات غير الربحية (ZAA)‏ وللاستثمارية Lae (IA Y)‏ 
بأن قيمة الضرائب التي دفعتها المستشفيات الاستثمارية لم يشمل في حساب المساهمات 
المباشرة وغير المباشرة لبرامج مثل مديكير ومديكيد, وقد شملت الضرائب ضريبة 
الدخل الفدرالية وللولاية وضريبة المبيعات والممتلكات والضرائب التجارية المحلية". 
وكانت النتائج في تينيسي مشابهة لتلك التي أعلنت عنها هيئة مدفوعات مديكير 
الاستشارية (Medicare Payment Advisory Commission)‏ وهى أن المستشفيات 
الاستثمارية وغير الربحية وفرت تقريباً نفس كمية الرعاية المجانية كنسبة من التكاليف 
في عام )21444( التي بلغت (AET) (EY)‏ لكل منها على التوالي". 

وأخذت دراسة - قام بها مجلس مراجعة تكاليف الخدمات الصحية بفرجينيا 
(Virginia Health Services Cost Review Council)‏ وى هيئة cala‏ مستقلة 
تابعة للولاية- في الاعتبار متغير الضريبة: باستخدام بيانات من عام (a) AAY)‏ وقامت 


القضايا الأخلاقية فى المستقبل القريب 


A ae ee oe ل لوب سه ب‎ 


بم 


بتصنيف (AA)‏ مستشفى للرعاية الحادة في فرجينيا من خلال (VA)‏ متغيراً للإنتاجية 
والكفاءةء فيما اتضح أن المتغير -الذي استخدم لقياس منفعة المجتمع التي يوفرها كل 
مستشفى- مثير للجدل والاختلاف. وتم تعريف متغير ”دعم المجتمع“ community)‏ 
(support‏ بأنه نسبة إجمالي تكاليف المستشفى المستخدمة للرعاية الخيرية والديون 
المعدومة وجميع الضرائب» وأدى شمل الضرائب إلى تقدم المستشفيات الاستثمارية 
على معظم المستشفيات غير الريحية. ووجدت دراسة لاتحاد مستشفيات فرجينياء 
والتي Cad aal‏ مستشفيين جامعيين تدعمهما الولايةء أن (VY)‏ مستشفى ريحي 
استخدمت )£ )4( من تكاليفها التشغيلية لدعم المجتمع مقابل (VY)‏ مستشفى غير 
ربحي أنفقت (AVV)‏ من تكاليفهاء وفي تعليقهم على البيانات Jala‏ أعضاء من القطاع 
الاستثماري بأنه يجب شمل الضرائب في التحليل لأنها تدعم المجتمعات المحلية. 
كما يجب شمل مديكيد ومديكير. وعلى النقيض أكد أعضاء القطاع غير الربحي أن 
شمل الضرائب مضال GY‏ معظمها هي ضرائب الدخل الفدرالية وللولاية والتي قد لا 
تستخدم بالضرورة في برامج الرعاية الصحية المحلية'". 

وتوفر البيانات - من مستشفيات ولاية كاليفورنيا التي قدمت ما بلغت قيمته 
الإجمالية )٠١١(‏ بليون دولار من الرعاية المجانية في عام (١٠٠٠م)-‏ منظوراً آخر 
للمشككلة: إلا أنه عند استخدام التعريف الموسع للرعاية المجانية (أي أنها تشمل 
التكاليف الزائدة عن مدفوعات خدمات مديكير ومديكيد) يقفز الإجمالي إلى (0Y)‏ 
بليون دولار وقد قدمت المستشفيات غير الربحية (ZV)‏ من الرعاية المجانيةء ووقدمت 
المستشفيات الحكومية ضعف الرعاية المجانية لكل سرير قدمته المستشفيات غير 
الريحية وثلاثة أضعاف ما قدمته المستشفيات الاستثمارية". 

في عام (1١٠٠م)‏ صرح مكتب الميزانية بالكونغرس (Congressional Budget Office)‏ 
من مجلس الشيوخ الأمريكي بوجود فروق طفيفة نسبياً بين نوعي المستشفيات» فقد 
قدمت المستشفيات غير الريحية كنسبة من تكاليفها التشغيلية (4V)‏ من الرعاية 
المجانية بالمقارنة لنسبة (#4.7) للمستشفيات الريحيةء إلى أن المستشفيات الربحية 
قدمت خدمات تخصصية أقل كخدمات الطوارئ وخدمات المخاض والولادة'". حيث 
تكلف تلك الخدمات المتخصصة أكثر مما تدر. 

غالباً ما تشوب مثل تلك الدراسات مشكلات منهجية وقد لا يتم إجراء الدراسة 
النهائية الحاسمة مطلقاًء إلا أنه يتضح ضرورة الحذر في عزو الدوافع والنتائج إلى 
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نوع الملكية فقطء ومنذ عام (a AAY)‏ لم يوفر اتحاد المستشفيات الأمريكي بيانات حول 
الرعاية المجانية تميز بين المستشفيات الربحية والاستثمارية. 


التحصيص الدفيق: 

تؤثر قرارات التحصيص الكلي في التحصيص الدقيق» فقد يعني عدم التمكن من 
العثور على برنامج أو عيادة أو مركز Wie‏ إتاحة موارد قليلة أو عدم إتاحتها إطلاقاً 
لتقديم الخدمات للأفراد من المرضى. وضمن تلك الحدود توجد دينامية قد تسبب 
ما يبدو وكأنه قصور في الدوافع الإنسانيةء أو عدم الاهتمام برفاهة وصالح من لديهم 
احتياجات للرعاية الصحية. 


مصائب العيادة المجانية". 


بصفتها مدير إدارة صحة منطقة فرانكلن كريك, كانت جين بورترفيلد 
فخورة بنفسهاء وقد حصلت على منحة صغيرة من شركة محلية من أجل 
موظفة استقبال بالدوام الجزئي» وحصلت على حق اس تخدام حانوت 
قديم Liles‏ في أحد أكثر مقاطعاتها ريفية؛ كما Gil‏ اتفقت مع اثنين من 
كبار أطباء المدينة على الانتقال إلى ذلك الحانوت مرتين في الأسبوع, 
فقد كان لديها كل ما تحتاج إليه لتبدأ عيادة مجانية. 

وسوف تتاح عيادة الرعاية الأولية لأهالي المقاطعة الريفية وهم لو 
يقدرون على تحمل تكاليف التأمين الصحي مع أنهم يعملون: أي أنهم أفقر 
من أن يقدروا على شراء التأمين الصحي الشخصيء» وأغنى من أن يتأهلوا 
لتأمين مديكيد. ولأن جميع خدمات العيادة سوف تكون مجانية؛ ستوفر 
الولاية مساعدة خاصة مثل توفير تأمين الأخطاء الطبية للأطباء. 

إضافة إلى ذلك فقد منحت إدارة صحة الولاية الموافقة لإدارة جين 
على تنفيذ برنامج تحصين الأطفال في نفس المبنى الريفي مرتين شهرياً 
مما سيزيد عدد الأطفال الريفيين الذين يحصلون على التحصين وفق 
جدولة الولاية. 


كانت جين على مكتبها تعد جدول أعمال اجتماع المجلس الصحي 
القادم وأدرجت تلك الأخبار الجيدة فيه وقد أحست أنها تؤدي عملا 
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وفجأة سمعت طرقاً على الباب» فرفعت بصرها لترى أحد أعضاء 
المجلس الصحي الدكتورة كارين ماثيوسين. وكانت جين تشعر أن كارين 
هي أفضل عضو في المجلس» وهي طبيبة ريفية وعملت في المقاطعة 
الريفية التي تقلق جين كثيرا وكانت تساند جميع من لا يتحمل تكاليف 
الرعاية الصحية في المنطقة بأسرها. 

“تفضلي يا كارين” قالت جين بحماس واستطردت قائلةٌ: “ريما 
تسدين لي بعض العون في صياغة فقرة جدول أعمال الاجتماع عن 
العيادة المجانية وبرنامج التحصين الجديدين الرائعين.“ 

”حستاًء لذلك قدمت لمقابلتك يا جين فأنا قلقة من تلك التطورات 
الجديدة“ قالت كارين بينما هي تجلس في كرسي الضيف بجانب مكتب 
کین s ias slide easy‏ 

” ولكنك أكبر مساند للمعدمين في المجلس» وحسبتك ستسعدين 
بافتتاح خدمات أكثر حيث الحاجة إليها كبيرة“ وبدأت جين تستاء هي 
الأخرىء فلم تتوقع ردة الفعل هذه من صديقتها القديمة. 

LS”‏ تعلمين يا جين فأنا أعالج مرضى فقراء أكثر من أي طبيب آخر 
في المنطقةء ويجب أن أخبرك أنه يصعب جداً اكتساب الرزق في مقاطعة 
ريفية:؛ من غير أن يحضر الأطباء المجاورون ويقدمو الرعاية المجانيةء 
eel elei Lily‏ لن 19a‏ مرضاي الذين يغطيهم تأمين مديكيد: ولكني 
أعمل ضمن هامش ضيق (وأضيق مما تتصورين) ويسبب لي فقدان 
المرضى -حتى الذين يدفعون Jal‏ مما ينبغي وربما بعض مرضى مديكيد 
أيضا- المشكلات. بل قد يفضل بعض المرضى خدماتكم على تأمين 
مديكيد» بينما أعمل جاهدة لأحصل على تغطية مديكيد لمرضاي غير 
المؤمن عليهم ولا أرد مرضى مديكيد “Vat‏ 

واستطردت قائلة ”إضافة إلى Ald‏ قد يستخدم العديد من سكان 
مقاطعتنا الريفية برنامج تحصين الأطفال الجديد الذي سوف توفرينه 
وتمشل تلك التحصينات )77١(‏ من صافي دخل عيادتي كل صيف في 
الشهر الذي يسبق بدء المدارس“. 
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فردت جين أن العيادة المجانية سوف تشجع الأشخاص المؤهلين للتسجيل 
في تأمين مديكيد وأن يراجعوا الأطباء المحليينء ولكن كارين أشارت إلى 
أن العيادة المجانية لن تعمل إلا نصف يوم مرتين أسبوعياً. وبعمالة تطوعية 
ومن غير المحتمل أن تؤدي الكثير من المتابعات والأعمال المكتبية. 


”كلا“ قالت كارين وهي تحملق في جين: “علي أن أقول لأول Bye‏ 
أني ضد برناج جديد لإدارة الصحة يستهدف الفقراءء Ula‏ مؤمنة أن 
أطباء الأرياف أمثالي ينبغي أن يتخلصوا من المبادرات الحكومية سليمة 
النية التي لا لزوم لها في حين تجاهد المشاريع الخاصة -مالياً- من أجل 
البقاء. وأنوي التصويت ضد العيادة" . 
تعرض هذه القضية عدة قضايا أخلاقية. أبرزها تضارب المصالح الذي ينشا 
فيما تسعى الدكتورة ماثيوسين إلى الوفاء بواجباتها كعضو المجلس الصحي وواجبها 
تجاه مصلحتها لتبقى عيادتها الطبية سليمة مالياً. إلا أن هذه الحالة أضيفت لتبرز 
القلق الذي ينتاب أطباء العيادات الخاصة عند تأسيس عيادة Aale‏ ومن الواضح 
أن السيدة بورترفيلد لم تدرك مصالح واهتمامات جميع أصحاب الشأن الذين قد 
يتأثرون بمبادرة إدارة الصحة التي تبدو عدا ذلك مرغوبة تماماً. وعلى الرغم من 
أنه يصعب تصديق أن أي شخص قد يعترض على إنشاء عيادة «مجانية» إلا أن هذه 
الحالة توضح مثل ذلك الوضع. 
لفتت الحالة المأساوية لجسيكا سانتيلان انتباه العامة في بداية عام (aY Y)‏ 
وفيها عناصر كل من تحصيص الموارد والمسؤولية Ayo Loin Yl‏ ولكننا نناقش الحالة 
هنا لأنها تبرز قضايا المسؤولية الاجتماعية المهمة والتزام مقدمى الخدمات الصحية 
في الولايات المتحدة بمعالجة الأجانب المقيمين في البلاد بصفة غير قانونية. 
جسيكا سانتيلان”". 
كانت جسيكا سانتيلان في السابعة عشرة من العمر عندما «cala‏ 
وقد ولدت قرب مدينة غوادالاهارا بالمكسيك بقصور خلقي في آداء 
القلب (congenital cardiac insufficiency)‏ فهريتها أسرتها إلى 
الولايات المتحدة للحصول على عملية زرع قلب ورئةء وكانت بحاجة إليها 
للبقاء على فيد الحياة: ووضعت على 40518 ED‏ الأعضاء في مستشفى 
جامعة ديوك. وساعد ماك ماهوني من نورث كارولاينا والذي أصبح 
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تدير الشبكة المتحدة للتشارك في الأعضاء United Network of Organ)‏ 
Lali; (Sharing - UNOS‏ لتجانس الأعضاء في أرجاء البلاد بعقد مع 
الحكومة الفدراليةء وتسمح شروط الاتحاد باستخدام )40( من الأعضاء 
المنقولة في أي مستشفى لصالح الأجانب المقيمين بصفة غير قانونية أو 
للزوار الأجانب. 

ورغم أن جسيكا كانت على قائمة الانتظار لنقل الأعضاء. إلا أنها 
ماكانت على قائمة الانتظار لتلقي القلب والرئة الذين LIS‏ متاحين؛ 
فلم تكن الأعضاء متجانسة مع نسيجها. ومع ذلك تناقش منسق نقل 
الأعضاء وطبيبها حول إعطاء الأعضاء المتاحة لها فلم يعلم أي منهما 
أنها لم تكن على قائمة التجانس. 

تلقت جسيكا القلب والرئة اللذين ما كان متجانسين مع نسيجها 
في السابع من فراير عام (eY Y)‏ وتبين سريعاً أن جسمها يرفض 
الأعضاءء فتم نقل قلب ورئة متجانسين معها ولكن حالتها تدهورت PST‏ 
وأعلن موتها دماغياً في (۱:۲۵) بعد ظهر (TT)‏ فبرايرء وتم إيقاف 
أجهزة دعم الحياة الساعة الخامسة مساء. 

يعرف قانون نورث كارولاينا الشخص call‏ دماغياً بالذي لا يحتاج 
إلى أجهزة دعم الحياة: وبالتالي يمكن إيقاف تلك المعالجة بدون الحصول 
على موافقة أحد. 

اعترضت أسرة سانتيليان على قرار إيقاف معالجة دعم الحياة وطلب 
ماك ماهوني Álga‏ للحصول على رأي طبي آخر حول وضع جسيكا. إلا 
أنه لم يمنح أي تمديد لمدة العالجة. 

هذه قصة تعصف بالعواطف والمشاعر لفتاة تصارع من أجل البقاءء وعلى الرغم 
من حالتها الطبية الحرجة هناك ما يدعو إلى الاعتقاد أنه كان بالإمكان إنقاذها . 
تتعلق عناصر الوضع التالية بقضايا أخلاقية منها: الأخطاء الطبية وقرار التحصيص 
الدقيق الذي اتخذه مستشفى جامعة ديوك في عملية نقل الأعضاء الأولى: وكذلك قرار 
التحصيص الدقيق الذي اتخذه مستشفى جامعة ديوك في عملية Jai‏ الأعضاء الثانية 
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(المعاملة التمييزية. وضعف احتمال (gzh‏ ومواطنة غيرأمريكية تتلقى أعضاء 
نادرة» ومعايير التحصيص ASH‏ التي طورتها الشبكة المتحدة للتشارك في الأعضاء. 


كان تخطي الحدود بين الوضع القانوني والأخلاقي في هذه القضية هو الخطأ 
الطبي الذي اقترفه موظفو مستشفى جامعة ديوك» فلم يتعلق الخطأ الطبي بالأسلوب 
الجراحي أو أي معالجة أخرى, بل نتج عن فشل الإجراءات التي تدعم نشاط نقل 
الأعضاء وزراعتهاء وهى إجراءات طورتها -وتحافظ عليها- الإدارة» فقد فشل 
المستشفى وموظقوه في الوفاء بواجباتهم الأخلاقية بعدم الإضرار والإحسان في 
الرعاية التي قدمت لجسيكا. 

ونجد مبدأ العدالة في قرارين من التحصيص الدقيق التي اتخذها مستشفى 
جامعة ديوك» ويعنى الأول بالسماح لأجنبية بإقامة غير قانونية بتلقي Ja‏ الأعضاء 
بفض النظر عن توفر التمويل أو الأعضاءء وربما لا زالت الواقعة -التي حدثت في 
مستشفى كليفلاند كلينيك- في ذاكرة إكلينيكيي جامعة ديوك ومديريهاء حيث رفض 
المستشفى أول الأمر في ظروف مشابهة لهذه الحالة إجراء نقل كبد إلى أجنبي بإقامة 
غير قانونيةء ثم أذعن لضغوط سياسية من عضو في مجلس المدينة البلدي من أصل 
لاتيني وأجرى العملية. 

ويبرز ميدأ العدالة أيضاً فى قرار التحصيص الدقيق لمستش فى جامعة ديوك 
عندما نقلت قلباً AS,‏ آخرين (متجانسين مع أنسجة جسيكا)ء وتظهر قضايا المعاملة 
التمييزية بجلاء في أن مريضة واحدة تلقت مجموعة ثانية من الأعضاء والتي زرعت 
لها رغم انخفاض احتمال نجاحها. 

وأخيراً هناك قضية تحصيص الأعضاء الكلي لللمواطنين غير الأمريكيين وما 
يثير التساؤل أكثر للأجانب بإقامة غير قانونية: إذ إذا أخذنا ندرة الأعضاء الصالحة 
للنقل يبدو أنه من غير العدل أخلاقياً أن يتلقى غير الأمريكيين أي منهاء وخاصة أن 
غير الأمريكيين لا يساهمون بأي عضو في مجموعة الأعضاء البشرية المتاحة للنقل 
والازدراع» بل تشير الأدلة السردية (anecdotal evidence)‏ إلى أن العديد من غير 
المواطنين يحضرون من ثقافات لا تقبل التبرع بالأعضاء لأسباب دينية أو إجتماعية. 
ومن الجدير بالذكر أن أسرة جسيكا سانتيلان رفضت التبرع بأي من أعضائها"”: 
وتشير هذه الحالة إلى ضرورة إعادة الشبكة المتحدة للتشارك في الأعضاء نظرها في 
موقفها إزاء تحصيص الأعضاء لغير المواطنين الأمريكيينء وبخاصة من هم بإقامة غير 
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قانونيةء والذين يحضرون معهم المشكلة المزدوجةء بتضخيم منطقة خدمة المستشفيات 
كثيراً وعادة بدون أي موارد للدفع مقابل تكاليف الرعاية. 


كيف نستطيع تحمل أعباء ذلك؟ 

بعد تعهرضها لنوبتين قلبيتين دخلت امرأة في الثالثة والستين من العمر في غيبوبة 
لا إفاقة منهاء وبعد مضي ثلاث سنوات ما زالت منومةٌ في مستشفى للرعاية الحادة 
وغد بلغت مجموع تكاليف علاجها التي لم تدفع بعد مبلغ )١0٠٠٠١(‏ دولار بعد توقف 
التأمين الخاصء وقد جادل ممثلو شركة التأمين بأن المريضة لا تتلقى إلا رعاية 
الوصاية (custodial care)‏ وبالتالي لن تدفع الشركة تكاليف الرعاية الحادة. وبناء 
على قانون الولاية لا يمكن نقل المريضة إلى مرفق آخر إلا إذا تأكد عدم أهليتها 
العقلية. وقد أدت جهود المستشفى لتحقيق ذلك من خلال دعوى قضائية إلى دعاية 
سيئة للمستشفى في المجتمع؛ وفي النهاية فشل المستشفى في نقلها إلى مرفق آخر 
وماتت هناك. 

واجهت المنظمة ومديرويها معضلة أخلاقية من خلال العلافة المستمرة مع مريضة 
ما عادت بحاجة إلى الرعاية الحادة. فقد منعتهم مبادئ الإحسان (beneficence)‏ 
وعدم الإضرار (nonmaleficence)‏ وفضائل الرحمة (compassion)‏ والاهتمام والمبالاة 
(caring)‏ من التخلي عن المريضة ولكن تكاليف رعايتها المجانية تعارضت مع التزام 
الممستشفى بالحفاظ على سلامته الماليةء والتي كانت ضرورية للاستمرار في خدمة 
المجتمع؛ وبالتالي فقد فش ل المديرون في تحقيق فضائل الولاء والتدبير -(thrift)‏ وفي 
إمكان هذا المستشفى الكبير تحمل الخسائر المالية الناتجة عن رعاية تلك المريضة إلا 
أن قضية تحصيص الموارد تبقى رغم ذلكء فبإمكان تكاليف فرار التحصيص الدفيق -أي 
الاستمرار في علاج مريض لن يستفيد من رعاية المستشفى- أن ترهق وتريك قدرات 

قد يعد تصنيف هذه الحالة على أنها فشل في العلاقات العامة مبتذلاً بعض 
الشيع ولكن كان باستطاعة | لمستشفى أن يحوز على تفهم المجتمع وتعاطفه لو كان أكثر 
Staal oe‏ في شرح المشكلة e.‏ التي Qe awa‏ المرأة إلى 
من خلال اتحاداته المهنية إلى تغيير ات القانونية بحيث تكون الحالة العقلية 
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ويشكل المرضى غير الملتزمين مشكلة خاصة في قرارات التحصيص الدقيق: لأنهم 
عادة يعانون من مشكلات صحية مزمنة تتطلب معالجة 41599 مستمرة n‏ الديلزة 
التي تعالج أمراض الكلى في المراحل المتأخرة (end stage renal disease)‏ وقد لا 
يلتزم هؤلا المرضى باتباع نظام غذائي أو دوائي. أو بالامتثال للمعالجة المجدولة أو 
قد يتصرفون بطريقة لا تمكن الموظفين من معالجتهم. وتلتزم المنظمة أدبياً بتسهيل 
وتوفير Lal‏ لجميع المرضى الذين يحتاجون لخدماتهاء إلا أنه يجب إخراج من 
يعانون من مشكلات سلوكية كبيرة أو الذين لا يلتزمون بالنظام العلاجي» من البرنامج 
مع العناية الخاصة بالمتطلبات القانونية. 

ويثار بعد جديد لقضية سياسة الرعاية المجانية عندما يحضر غير مواطني الولايات 
المتحدة إلى مستشفيات أمريكية للعلاج» فقد أشارت تقارير عدة إلى أن سيارات 
الإسعاف من المكسيك تستخدم معابر حدودية غير محروسة لتحضر أجانب بلا إقامة 
قانونية إلى المستشفيات الأمريكية بعد رفض علاجهم في المستشفيات المكسيكية لعدم 
فدرتهم على الدفع. . ويجب على المستشفيات الأمريكية توفير الخدمات بسبب قانون 
المعالجة الطبية الطارئة والعمالة النغطة Emergency Medical Treatment and)‏ 
(Active Labor Act - EMTALA‏ الصادر عام (١۱۹۸م)‏ والذي لا يميز بين المواطنين 
والمقيمين بصفة غير قانونية. وقد أتيحت بعض الأموال الفدرالية لموازنة عبء تحمل 
توفير الخدمات تحت هذا القانون للمقيمين بصفة غير قانونيةء Laag‏ يزيد التكاليف 
dum‏ استخدام خدمات الطائرات العمودية لنقل المرضى من مستشفيات الحدود إلى 
المراكز الطبية داخل البلاد عند الحاجة إلى علاجات أكثر تعقيداً. وقد قدرت خسائر 
المستشفيات المتاخمة للحدود المكسيكية بأكثر من مئتي مليون دولار في علاجات 
مجانية للمقيمين بصفة غير Agla‏ ولا يبدو أن تلك الخسائر ستنخفض قريباً. 
وقد شارفت بعض المستشفيات على الإفلاس وأرغم البعض الآخر على إغلاق أقسام 
الطوارئ؛ مما فلل إمكانية وصول المواطنين والمقيمين بصفة فانونية إلى الرعاية 
الصحيةء فقد وجدت إحدى الدراسات أن (VV)‏ من المستشفيات الأمريكية الواقعة 
على الحدود مع المكسيك تواجه طوارئ طبية؛ فتشير العديد من التقارير إلى المصاعب 
الاقتصادية التي تواجه المستشفيات الحدودية والتي توفر كمية كبيرة من الرعاية 
المجانية للمرضى من غير الأمريكيين. 

الحكومة الفدرالية هي المسؤول عن سلامة حدود البلاد ومع ذلك لا ترغب أن 
تعالج قضية الهجرة غير القانونية cale Lo‏ لذلك يقع العبء المالي على المستشفيات"*: 


tYA‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


القضانا الأخلاقية في الكل القريب 


ويظهر الإجحاف Lip‏ في هذا الوضع وتأثيراته السلبية في وضع المهاجرين القانونيين 
والمواطنين الأمريكيين الذين تخدمهم تلك المستشفيات. ولعدم وجود إجراء فعال 
حيال ذلك. تغوص المستش فيات في Glee!‏ الانهيار الاقتصادي الذي قد يؤدي إلى 
إغلاقها على حساب الذين يفترض أن تخدمهم. 
الخاتمة: 

فحص هذا الفصل بعض القضاي ا المصاحبة لمسؤولية منظمات الخدمات 
الصحية الاجتماعيةء وخاصة المستشفيات» ورغم التزام المنظمات الأخلاقي بتوفير 
الموارد وادخارها إلا أن هناك حدوداً أخلاقية لذلك: فمثلاًء هناك حدود أخلاقية 
للحدة والشدة التي يجب أن تستخدمها لملاحقة الديون المستحقة لهاء كما ينبغي 
اجتناب الممارسات التجارية الحادة لأنها لا تتسق مع الفضائل المختلفة ومبدأ احترام 
الأشخاص. ee Us‏ الفضائل تماماً مع جهود المنظمة لحماية 535439 موجوداتها Lowa‏ 
هي تعظم منفعة المريض والمجتمع. 

وتلتزم منظمات الخدمات الصحية أدبياً من خلال مديريها بتوفير الخدمات التي 
تفي باحتياجات المريض بدون اعتبارات للعوامل غير المهمةء fis‏ العمر وطريقة الدفع 
والعرق والجنسء ويبدو أن الاختلافات المستمرة فى طريقة توفير الخدمات الصحية 
ناتجة عن كيفية ممارسة الأطباء للطب لا بسبب تعبير مقصود عن التحيز والتمييز, 
فإن ما sud‏ بأنه تمييز ضد المسنين قد لا يعدو كونه تعبير المجتمع عن التركيز على 
الشباب والفتوة, إلا أن المرفوض أخلاقياً هو الأحكام والتقديرات الضمنية حول تردي 
نوعية الحياةء وينبغي على مديري الخدمات الصحية تحديد أي إشارة إلى تحيز 
شخصي أو تحيز ضمن allel‏ والتخلص dia‏ وإزالته من صنع القرار الطبي وقرارات 
توفير الخدمات. 

إن حماية الصالح العام -وهو مجموع الموارد العامة والخاصة- مسؤولية عائمة 
غير ملموسة شبه خيالية. فمعظم ما يمكن عمله أو ما ينبغي alae‏ هو خارج نطاق 
وسيطرة مديري الخدمات الصحيةء ورغم ذلك فينبغي التخلص من البرامج ج الميدرة 
بغض النظر عن مصدر تمويلهاء والبرامج ذات الجودة الإكلينيكية المتدنية أو تلك 
التي تعرض الجمهور للخطرء كما أن توفير الموارد وادخارها هو التزام أخلاقي 
للمديرين لأن جميع الموارد بغض النظر عن مالكها هي جزء من الصالح العام وتجب 
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التميزوالجودة 
نتجاوز توقعات العملاء 
بتوفير جودة إكلينيكية 

راقية مع الحفاظ 
على أعلى مستويات 
السلامة. 


التجديد والابتكار 


R‏ - العاطفة والوجدان 
نسعى باستمرار إلى إبداع الاستقامة والنزاهة 

وتبني طرق حديثة لتوفير | . BM‏ نعامل من نخدم 
القيمة لعملائنا والتحرك نتعامل بشفافية وصدق في 


ويعضنا البعض باهتمام 
السريع من التخطيط إلى 
التنفيذ. 


تحمل نفقة العلاج 
نوفر الرعاية الصحية بكفاءة 
باستخدام الموارد بمسؤولية. 


تم الحصول على الشكل في t‏ أبريل ۱م من موقع: 
www.sutterhealth org/about/comben/commitment/index.html‏ 
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الملدحق 


م 0 EEE MI SSOP TE TOP‏ م TL SES ERS‏ مس مس ب 


رسالة ترينيتي هيلث وقيمها الجوهرية وبيان رؤيتها. 
الرسالة: 

نخدم معاً في ترينيتي هيلث 

بروح الإنجيل 

أن نعالج البدن والعقل والروح 

أن نحسن وضع مجتمعاتنا الصحي 

وأن ندير بمسؤولية الموارد المؤتمنة إلينا 
القيم الجوهرية: 


الاحترام: نقدر ونحترم كل إنسان. لأن كل شخص خلقه الله. في صورة الله. ولكل 
شخص -بغض النظر عن لقبه أو مركزه أو دخله أو تعليمه أو مكانته أو عرقه أو ديانته 
أو أثنيته- كرامة مقدسة:؛ نقدر الحياة البشرية ونقدسها من بداياتها البسيطة حتى 
منتهاها. (سفر التكوين١ LV:‏ إنجيل لوقا 5: £A-£V‏ إنجيل حنا )٠١:٠١‏ 

العدالةالاجتماعية: في عصر العولة هذا والتواصل الفوريء بدأنا ندرك 
إنسانيتنا المشتركة كما ندرك أيضاً التفاوت الكبير فى الاقتصاد والصحة والتعليم 
والتطور بين سكان المعمورة. تفرض علينا العدالة الاجتماعية وتلزمنا بالصالح 
المشترك بحيث يحصل الجميع على احتياجاتهم الأساسية. وندرك كذلك أن الصحة 
وإمكانية الوصول إلى الرعاية الصحية حق إنساني أساسيء ونسعى إلى توفيره 
وحمايته. (حكمة سليمان ۹: "ف أشعيا (MA-YViYY‏ 


الرحمة: يأتي الناس إلينا حينما يكون لديهم احتياج ومكروبينء وبروح عيسىء 
ندرك احتياجاتهم ونسعى إلى تلبيتها ونسعى إليهم في آلامهم ومعاناتهم ونرعاهم 
بدناً وعقلاً وروحاًء ونعد القدرة على الإحساس بمعاناة الآخرين والاستجابة لها من 
القيم الأساسية لكهنوتنا في تقديم الرعاية الصحية أينما كان Ul‏ أن نقدم خدماتناء 
كما ندرك أيضاً أننا نحب أولئك الذين لا نتمكن من علاجهم ونهتم بهم ونشاركهم 
في معاناتهم. (إنجيل مارك :١‏ ٠؛فء‏ مارك 0١:٠١‏ لوقا ٤٠:٤‏ لوقا -Yr iNe‏ 
:YY obs Jl Yv‏ ٥۱ء‏ کورنثي )۷-٤ :Y‏ 


dale,‏ الفقراء ومن تنقصهم الرعاية الصحية: يسمع الله شكوى الفقراءء لذلك 
نسعى إليهم بكل محبة واحترام»ء وكذلك إلى من تنقصهم الرعاية الصحية كمحور خاص 
من كهنوت تقديمنا للرعاية الصحية؛ فأكثر من يحتاج إلى مساعدتنا ورعايتنا هم من لا 
يملكون مواردهم الخاصةء حيث لا نسعى daas‏ إلى تلبية احتياجاتهم المباشرة بل أيضاً 
إلى تغيير التركيبة والهيكلة التي تبقيهم في بيئة غير صحية وظروف غير إنسانية. 
ومن خلال كهنوتنا في تقديم الرعاية الصحية ومثابرتنا نسعى إلى خدمة الفقراء 
تنقصهم الخدمة الصحية. (سفر أعمال الرسل ؛: 0-157؟, جيمس 7: 10( 

التميز: يتطلع الإنجيل إلى اليوم الذي تخلق فيه جنة جديدة وأرض جديدة: 
حينما تبلغ الخليقة حد الكمالء رؤيتنا لا تقل عن ذلك. ونسعى في كل ما تعمل إلى 
احترام «yt‏ وعدالة أكبرء وتعاطف آوسع؛ ورعاية أفضلء وإلى تقليص الفقرء ونكاد لا 
نطيق صبراً لتحسين أدائناء ورفع مسؤوليتنا في الاستمرار في تحسين الخدمات التي 
نقدمها.( ماثيوه؟: Yo E‏ كورينثي T A‏ الرؤيا (V EYA‏ 

الرؤية: يلهمنا تراثنا الكاثوليكي إلى جعل ترينيتي هيلت تتميز بتكثيف لا يكل 
وتركيز لا يلين على المخرجات AST‏ ومخرجات جميع خدماتنا في سعينا الدؤوب 
نحو التميز والامتياز في تقديم الرعاية. وبذلك تصبح ترينيتي هيلث الشريك الموثوق 
في الرعاية الصحية مدى الحياة. 

٠‏ تركز رؤيتنا على محاور ثلاثة هي: 

. التزام بهدفنا المؤسس بدعم الرعاية الصحية الكاثوليكية وتقويتها‎ o 

. التأكيد والتركيز على توفير تجرية شخصية فريدة في كهنوت منظمتنا‎ e 

e‏ التركيز على أهمية بناء علاقات وطيدة موثوقة مع جميع من يرتبط بنا من 

مرضى وشركاء وأطباء والمجتمع. 
تم الحصول على المعلومات في ٤‏ أبريل ١١١٠م‏ من موقع: 
www .trinity-health.org/body.cfm?id=19‏ 
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رسالة Coburg‏ ا الطبي. 
الرسالة: 


٠‏ التدريس بإبداع وتفان. 

e‏ المعالجة بجودة ووجدان. 

e‏ الاكتشاف TAN‏ التصور والتجديد. 

العمل معأ في عاصمة بلادنا بنزاهة وعزيمة؛ ويلتزم مركز جامعة جورج واشنطن 
الطبي بتحسين صحة ورفاهة مجتمعاتنا المحلية والوطنية والعالمية. 
4 12:39 


يقوم مركز جامعة جورج واشنطن الطبي بتحسين صحة ورفاهة مجتمعاتنا المحلية 
والوطنية والعالمية من خلال ما يلي: 


e‏ تطوير قادة المستقبل. 
e‏ تقديم الرعاية الصحية عالية الجودة. 
e‏ الدفع قدماً بعجلة الاكتشافات العلمية وترجمة تلك الاكتشافات إلى نشاطات. 
e‏ تطويع التقنيات الحديثة. 
e‏ تأسيس شراكات مع المجتمع. 
e‏ تعزيز التعاون متعدد التخصصات. 
e‏ السعي نحو التحالفات الفريدة الخاصة بموقعنا. 
تم الحصول على المعلومات في ٤‏ أبريل ١٠١۲م‏ من موقع: 


www.gwumc.edu/about/ourmission 


الملاحق 


الرسالة والقيم والبيانات الداعمة لها لمركز ماونتن فيو الإقليمي الطبي. 
الرسالة: 


خلق بيئة من العناية والرعاية وصيانتها حيث يمثل فريق الرعاية الصحية لدينا 
التميز الإكلينيكي وتميز الخدمات ضمن مجتمعنا المحلي. 


القيم والبيانات الداعمة لها: 
السلامة: سنقوم على خلق بيئة آمنة تعزز الثقة وتركز على المعايير الأخلاقية 
السامية. 


الوجدان: سوف ننشئ din‏ متعاطفة معتنية لمرضانا وأسرهم وضيوفهم. 

عمل الفريق: ندعم بيئة العمل الإيجابية التي تدعو إلى التعاون والتكاتف والتواصل 
والاعتزاز بين موظفينا والطاقم الطبي والإدارة والمتطوعين والمجتمع. 

الكفاءة: سنشتهر ونعرف فردياً وجماعياً بتميزنا الإكلينيكي وخدمتنا المتفوقة من 
خلال توفير رعاية صحية ذات جودة وكفاءة عالية. 
e‏ الحصول على المعلومات في dsl ٤‏ ۱م من موقع: 
www.mountainviewregional.com/About/Pages?Mission%20and%20Vision.aspx‏ 


0 الأخلاقياتضي إدارة الخدمات الصحية 


الرسالة والقيمة الرئيسة وبيانات القيم في مايو كلينيك. 


الرسالة: 

أن ننشر الأمل وأن نسهم في الصحة والرفاهة من خلال توفير أفضل الرعاية لكل 
مريضء بواسطة الممارسات الإكلينيكية والتعليم والبحوث المتكاملة. 
القيمة الرئيسة: 

احتياجات المريض في المقام الأول. 
بيانات القيم: 

هذه القيم التي تقود وترشد رسالة مايو كلينيك إلى يومنا هذا هي تعبير عن رؤية 
ورغبة مؤسسينا أطباء مايو الأوائل وراهبات ساينت فرانسيس. 

الاحترام: نعامل الجميع في مجتمعنا المتتوع بما فيهم المرضى وأسرهم وزملائهم بكرامة. 

الوجدان: نوفر أفضل الرعاية ونعامل المرضى وأسرهم برفة وتعاطف. 

الأمانة: نلتزم بأعلى معابير المهنية والأخلاقيات والمسؤولية الشخصية التي تستحق 
الثقة التي يضعها مرضانا فينا. 

المعالجة: ننشر الأمل ونرعى رفاهة الشخص ALS‏ ونحترم ونلبي احتياجاته 
البدنية والعاطفية والروحانية. 

عمل الفريق: نقدر مساهمة الجميع ونمزج المهارات الفردية لأعضاء هيئة الموظفين 
في تعاون غير مسبوق. 

التميز: نوفر أفضل المخرجات وأعلسى جودة من الخدمات من خلال الجهود 
المكرسة المتفانية لكل عضو في الفريق. 

الإبداع: نبث الحيوية والنشاط في المنظمة ونعزز حياة الذين نتشرف بخدمتهم من 
خلال الأفكار الخلاقة والمواهب الفريدة لجميع موظفينا . 

الوكالة: تغذية رسالتا والاستثمار فيها وفي مجتمعاتنا الممتدة من خلال الإدارة 
الحكيمة لمواردنا البشرية والطبيعية والمادية. 
تم الحصول على المعلومات في 2 أبريل ۱م من موقع: 

طبعت بالإذن www.mayoclinic.org/about/missionvalues.html‏ 
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يدرب JS‏ عضو من فريق مجتمعات صنرايز على إدراك وتفهم قيمة رسالتنا 
ومبادئ الخدمة والقيم الجوهرية لديناء ويشجعون على الامتثال لها واتباعها في كل 
ماايعملون من اجل ثزلاثنا كل يوم: :وهذه هن سمة 20424 تميزها . 
ewm‏ 

كانت رسالة صنرايز منذ البداية ترسيحخ جودة الحياة لجميع (aal‏ 449 طور 
oia Laco‏ يول وتيري كلاسن اها المتمسنورة حول Gall‏ لي الرعاية diss‏ 
على إيمان عميق بكيفية تحقيق أفضل جودة لحياة كل 353 . وأصبحت تلك القناعات 
الآن أساس مبادئ الخنهة quale‏ الجرهرية ونقطة تركيز cael‏ فرق ax‏ هن gas‏ 
مجتمعات معيشة المسنين لدينا. 
مبادئ الخدمة التي نعمل بها: 

كل من يعمل في صنرايز يتبع المبادئ الستة التالية. 
حفظ taal SS)‏ 

نقدر تجرية حياة كل المسنينء ونقدم لكل منهم الاحترام والتقدير الذي (AA Laus‏ 
فعلى سبيل JÈU‏ في مجمعات رمينيسانس» يشجع النزلاء الذين يعانون من مرض 
الزهايمر وأشكال PR,‏ من فقدان الذاكرة على المشاركة في نشاطات هادفة معبرةء 
تمنحهم إحساساً بالغاية والهدف وتجعل أيامهم ممتعة. 
تخذية الروح: 

نحن نرعى الشخص بكاملهء عقله وبدنه 259 iA‏ فلا يعنى أعضاء فرق العمل Us.‏ 
باحتياجات نزلائنا البدنية فحسب بل يلتزمون بتوفير الفرصة للتواصل الاجتماعي 
تشجيع الفردية ودعمها: 

ندرك أن كل شخص من نزلائنا فريد. وكل لديه قصة حياة مختلفة نرغب في سماعها 
وتفهمهاء وکل منهم 4.3 455 | Š‏ لشخصي | لمختلف وتفضيلاته التي نحترمها جميعا. 


تمكين حرية الخيار: 


نخرل المنسين على لمكن كما يزعيون وتمينيم على زلف من خلال يوهي الكيارات 
cag)‏ فالبدائل هي من أساليب الحياة في صنرايز. £M Lus‏ كان ذلك في صالة الطعام 
حيث يوجد دائمأ قائمة خاصة من الخيارات اليومية بالإضافة إلى تشكيلة الأطباق 
المفضلة:, أو كان ذلك في جناح النزيل eus‏ بإمكانهم الاستيقاظ في الوقت الذي 
يرغبون كما اغتادوا :عليه من قبل: 
تشجيع الاستقلالية: 

نشجع حق نزلائنا في الاعتماد على الذات Laga‏ أمكن من السبلء وفد تم تصميم 
مجتمعاتنا خصيصاً لتشجيع التنقل والتحرك في بيئة آمنةء وتم تدريب مديري الرعاية 
على دعم وتشجيع خيارات نزلائنا ما أمكن ذلك. 
مشاركة الأسرة والأصدقاء: | 

ca‏ بمشاركة الأسرة والأصدقاء في جميع نشاطات مجتمعاتناء فلا توجد 
«ساعات زيارة» في صنرايز ونشجع الزوار على قضاء الوقت مع النزلاء في أي وقت 
من النهار أو الليلء ويتواصل مديرو الرعاية وفادة المجتمع لدينا مع أفراد الأسرة 
بانتظام من أجل ضمان تقديمنا أفضل الخدمات لنزلائنا. 
قيمنا الجوهرية: 

-déblesi e 


o‏ متعةالخدمة. 


e.‏ الوكالة. 
e‏ الاحترام. 
.Azi o‏ 


تم الحصول على المعلومات في cast‏ ۱م من موقع: 


www.sunriseseniorliving.com/the-sunrise-difference/principles-and-values.aspx 
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الضوابط الأخلاقية 


القسم الأبوقراطي: النص الكلاسيكي 

أقسم بأبولو الطبيب وأس كليبيوس وهايجيا وباناسيا وجميع الآلهة وأجعلهم 
أقسم بآلهة الميثولوجيا الإغريقية)... أن أفي وفق قدراتي وتمييزي بهذا القسم وبهذا 
التعهد: 

أن أعد من علمني هذا الفن بمثابة والدي oly‏ أعيش حياتي مشاركاً «d‏ وإن احتاج 
إلى JUI‏ أن أعطيه قسطأ مما لديء وأن أعد أبناءه بمثابة إخوتي من الذرية الذكرية, 
وأن أعلمهم هذا الفن -إن هم رغبوا في ذلك- بدون أي رسوم أو التزام من لدنهم. وأن 
أمنح جزءا من المبادئ والتوجيهات الشفهية وجميع المعارف الأخرى لأبنائيء ولأبناء من 
علمني» وللطلاب الذين وقعوا الاتفاقء وأقسموا قسماً وفق القوانين والمبادئ الطبية. 
ولا أحد سوی ذلك. 

سوف أطبق إجراءات غذائية لمصلحة المرضى ووفق قدراتي وتمييزي. وسوف 
أحميهم من الأذى والجور. 

كما أني لن أعطي عقاراً Sla‏ لأي شخص يطلبه ولن أقترح شيئاً من هذا القبيل. 
وبالمشل؛ لن أعطي لامرأة دواء مجهضاًء كما سأحافظ على حياتي وعلى فني بنقاء 


وطهارة. 
أمام الرجال الملمين بذلك العمل. 


عند زيارتي لأي بيت فسأحضر لمصلحة المرضى ولن EST‏ أي ظلم أو جور غير 
مقصود ٠‏ ولن أقوم بأي أذى وخاصة أي علاقة جنسية مع أي شخص ذكراً كان el‏ 
«il‏ حراً كان أو عبداً. 

كل ما قد أرى أو أسمع خلال معالجتي أو خلاف ذلك فيما يتعلق بحياة الناس 
التي لا ينبغي نشرها فسأحتفظ به لنفسي وأمتتع عن الحديث عن أي pel‏ مخجل أو 
sett des‏ 


c —— — —— Lo ———É— —— —Á— RÀ 
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إن التزمت بهذا القسم ولم أخل به أتمنى أن أستمتع بحياتي وفني وأن )45 cà‏ 
بالشهرة والصيت بين جميع الرجال في جميع الأزمان القادمةء وإن انتهكته وأقسمت 
زورا فليحل بي عكس ما تمنيت. 


تم الحصول على المعلومات في ؛أبريل ١١١1م‏ من موقع: 
www.pbs.org/wgbh/nova/doctors/oath_classical html.‏ 


ترجمه من اليونانية إلى الإنجليزية لودويغ أيدلستين 
ضوابط أخلاقيات المجمع الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحية. 
مقدمة: 


هدف ضوابط أخلاقيات المجمع الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحية هو أن تكون 
بمثابة معيار سلوك منسوبيهء وتضم معايير السلوك الأخلاقي لتنفيذيي الرعاية 
الصحية في علاقاتهم المهنية التي تشمل العلاقات مع الزملاء c ls‏ أو الآخرين 
من متلقي خدماتهم؛ وكذلك أعضاء منظمة تنفيديي الرعاية الصحية والمنظمات 
الأخرى والجماعات والمجتمع ككل. 

كما تشمل ضوابط الأخلاقيات أيضاً معايير السلوك الأخلاقي المتعلقة بالسلوك 
الفردي وخاصةٌ عندما يرتبط ذلك السلوك بدور وهوية تنفيذي الرعاية الصحية. 

الأهداف الأساسية لمهنة إدارة الرعاية الصحية هى تعزيز جودة الحياة عامة والحفاظ 
عليها وعلى كرامة ورفاهة كل شخص يحتاج إلى خدمات الرعاية الصحية وخلق نظام 
صحي يتحلى بالإنصاف وإمكانية وصول الجميع إلى خدماته وبالكفاءة والفاعلية. 

يلتزم تنفيذيو الرعاية الصحية بالتصرف بطرق تكتسب ثقة وتيقن واحترام ممتهني 
الرعاية الصحية والناس ale‏ ولذلك عليهم أن يعيشوا الحياة التي تجسد نظاماً 
مثالياً من القيم والأخلاقيات. 

في وفائهم بالتزاماتهم وتعهداتهم -نحو المرضى والآخرين ممن يخدمون- على 
تنفيذيي الرعاية الصحية العمل كوسطاء ونماذج أخلاقية يحتذى بها. وحيث يؤثر كل 
قرار إداري في صحة ورفاهة كل من الأشخاص والمجتمعات: فعليهم أيضاً تقييم كل 
الصحية حماية وتعزيز حقوق ومصالح وامتيازات المرضى والآخرين ممن يخدمون. 


يتطلب دور الوسيط الأخلاقي من تنفيديي الرعاية الصحية اتخاذ الإجراءات 
اللازمة لتعزيز تلك الحقوق والمصالح والامتيازات. 

كما يعني تصرفهم كنموذج يحتذى به أن تعكس قراراتهم وأفعالهم أمانة شخصية؛ 
وقيادة أخلاقية يسعى الآخرون إلى الاحتذاء بها. 


.١‏ مسؤوليات تنفيذي الرعاية الصحية نحو مهنة الإدارة الصحية: 
على تنفيذي الرعاية الصحية: 
أ. دعم ضوابط أخلاقيات ورسالة المجمع الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحية. 
ب. القيام بالنشاطات المهنية بأمانة ونزاهة واحترام وعدل وحسن نية بطريقة 
تنعكس إيجابياً على المهنة. 
ج. التقيد بجميع القوانين والأنظمة المتعلقة بإدارة الرعاية الصحية ضمن النطاق 
القضائي الذي يقع فيه التنفيذي أو يؤدي فيه نشاطاته المهنية. 
د. المحافظة على التأهيل والمهارة في إدارة الرعاية الصحية من خلال تطبيق 
برنامج تقييم شخصي والتعليم المهني المستمر. 
ه. تجنب الاستغلال غير الملائم للعلاقات المهنية في المنفعة الشخصية. 
الإفصاح عن تضارب المصالح المالي وغيره من التضاريات الأخرى. 
استخدام الضوابط من أجل التوسع في مصالح المهنة لا المصالح الشخصية. 
. احترام الثقة المهنية. 


. تعزيز كرامة وسمعة Aiga‏ إدارة الرعاية الصحية من خلال برامج التوعية 
العامة الإيجابية. 
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ي. الامتناع عن المشاركة في أي نشاط يحط من قدر ومصداقية مهنة إدارة 
الرعاية الصحية. 
؟. مسؤوليات تنفيذي الرعاية الصحية نحو المرضى والآخرين ممن يخدمهم: 
تقوم ميدي الرعاية الضعية شمن مجال ula Ley lala‏ 
أ. العمل على ضمان وجود إجراء لتقييم جودة الرعاية أو الخدمة المقدمة. 


ide TE‏ أو تسهيل التمييز ووضع إجراءات وقائية gil‏ الممارسات 
لنظمية التمييزية. 


tor‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


ج. العمل على ضمان وجود إجراء يبلغ المرضى والآخرين الذين تتم خدمتهم بالحقوق 
والفرص والمسؤوليات والمخاطر المتعلقة بخدمات الرعاية الصحية المتاحة. 


د. العمل على ضمان وجود إجراء لتسهيل حل الخلافات والنزاعات التي قد Li‏ 
ه. إبداء عدم التسامح التام تجاه أي سوء استخدام للسلطة يمس المرضى أو 


الآخرين ممن تتم خدمتهم. 
و. العمل على توفير إجراء يضمن استقلالية المرضى وحق تقرير المصير لهم 
وللآخرين ممن تتم خدمتهم. 


ز. العمل على Glace‏ وجود إجراءات واحتياطات لحماية سرية وخصوصية 

المرضى والاخرين ممن تتم خدمتهم. 
*. مسؤوليات تنفيذي الرعاية الصحية تجاه المنظمة: 

سيقوم تتفيذي الرعاية الصحية ضمن مجال سلطته بما يلي: 

أ. توفير خدمات الرعاية الصحية الملائمة للموارد ADL!‏ وعند وجود موارد محدودة 
العمل على ضمان وجود إجراءات لتحصيص الموارد يراعي تبعاتها الأخلاقية. 

ب. أداء كل من النشاطات التنافسية والتعاونية بطريقة تحسن وتعزز خدمات 
الرعاية الصحية في المجتمع. 

ج. قيادة المنظمة في استخدام وتحسين معايير الإدارة والممارسات السليمة في 


أداء العمل. 
.d t Hi dà là;‏ 

ھ. الصدق في جميع أنماط التواصل المهني والمنظمي وتجنب نشر المعلومات 
المغلوطة والمضللة والمخادعة. 


و. التبليغ الفوري والدقيق عن المعلومات المالية السلبية أو غيرها من المعلومات 
والمبادرة في اتخاذ الإجراءات الملائمة. 


ز. منع الاحتيال والعبث والأساليب المحاسبية الملتوية التي قد تؤدي إلى تقارير 
مالية يختلف عليها . 

ح. خلق بيئة منظمية تتفاءل فيها كل من الأخطاء الإكلينيكية والإداريةء وعند 
حدوثها يكشف عنها ويتم تتاولها بفعالية. 


الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية tov‏ 


الملاحق 


ط. تطبيق ضوابط أخلاقية منظمية ومراقبة الالتزام بها. 

ي. توفير مصادر للأخلاقيات للموظفين لمعالجة القضايا المنظمية والإكلينيكية. 
£. مسؤوليات تنفيذي الرعاية الصحية تجاه الموظفين: 

يتحمل تنفيذيو الرعاية الصحية التزامات أخلاقية ومهنية للموظفين الذين 
يرأسونهم تشمل ولكنها لا تقتصر على ما يلي: 

أ. خلق بيئة عمل تعزز السلوك الأخلاقي لدى الموظفين. 

ب. توفير بيئة عمل تشجع حرية التعبير عن الشؤون الأخلاقية وتهيئ آليات 
مناقشة ومعالجة تلك الشؤون. 

-z‏ توفير بيئة عمل تثبط التحرش الح لجنسي وغيره من coUo asl‏ وكذلك الإكراه 
من أي نوع وخاصةً على القيام بعمل غير أخلاقي أومخالف للقانونء وكذلك 
dau‏ ومنع أ لتمييز على أساس العرق أو الإثي ثنية أو العقيدة أو | لجنس أو 
التفضيلات الجنسية أو العمرأو الإعاقة. 

د. توفير بيئة عمل تعزز الاستخدام الأمثل لمعارف ومهارات الموظفين. 

ه. توفير din‏ عمل آمنة. 

و. تأسيس آليات ملائمة للتظلم والاحتكام. 

ه. مسؤوليات تنفيذي الرعاية الصحية تجاه الجماعة والمجتمع: 

سيقوم تنفيذي الرعاية الصحية بما يلي: 

أ. العمل على تحديد احتياجات الجماعة من الرعاية الصحية وتوفيرها. 

ب. العمل على دعم إمكانية جميع الناس من الوصول إلى الرعاية الصحية. 

ج. تشجيع الحوار العام حول قضايا سياسات الرعاية الصحية والمشاركة فيه 
ودعم الحلول التي تحسن الوضع الصحي 35339 الرعاية الصحية عالية 
الجودة. 

د. تطبيق التقييمات قصيرة وطويلة المدى على قرارات الإدارة التي تؤثر في 
الجماعة والمجتمع. 

ه. توفير المعلومات الكافية والدقيقة للمرضى المس تقبليين وتمكينهم من صنع 
قرارات مستتيرة فيما يتعلق بالخدمات الصحية. 
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1. مسؤولية تنفيذي الرعاية الصحية بالتبليغ عن انتهاكات الضوابط: 


يلتزم عضو المجمع الأمريكي لتنفيذيي الرعاية الصحية الذي لديه دوافع معقولة 
للاعتقاد بأن عضواً آخر قد انتهك هذه الضوابط بتبليغ تلك الوقائع إلى اللجنة 
الأخلاقية. 
تم الحصول على المعلومات في ٤أبريل ay: 1١١‏ من موقع: 
www.ache.org/abt_ache/AXHECodeofEthics-2007 pdf‏ 


ضوابط OLS US)‏ المجمع الأمريكي لاداريي الرعاية الصحية. 
مقدمة: 

إن الحفاظ على أعلى معايير النزاهة والمبادئ الأخلاقية أمر في غاية الأهمية 
من أجل الوفاء بالمسؤوليات المهنية لجميع إداريي الرعاية الصحية المستديمين في 


هذا المجالء وقد أعلن المجمع الأمريكي لإداريي الرعاية الصحية هذه الضوابط 
الأخلاقية في سعيه لتأكيد القواعد الأساسية التي تعد بديهية لهذا الهدف الأساسي. 


وينبغي على الأعضاء الالتزا م بالسعي ليس لاجتناب السلوك -الذي تحظره الضوابط 
فحسب- بل أيضاً لاجتناب السلوك الذي يتتاقض مع روح تلك الضوابط وأهدافهاء 
لن يعد عدم تحديد أي مسؤولية معينةء أو ممارسة ما -فى ضوابط الأخلاقيات هذه- 
إنكاراً لوجود مسؤوليات أو ممارسات أخرى. وندرك أن المسؤولية الحتمية لتطبيق 
المعايير والأخلاقيات تقع على عاتق الفردء وإذ يرسخ المجمع الأمريكي لإداريي الرعاية 
الصحية الضوابط qmm‏ ة التالية ليؤكد توقعاته من أعضائه. 


التوقع :١‏ 
سيعد الأفراد رفاهة الأشخاص الذين توفر لهم الخدمة في المقام الأول. 
التشريعات: سيقوم إداري الرعاية الصحية يما يلي: 
e‏ السعي لتوفير أعلى جودة من الخدمات الملائمة ما أمكن -لكل من وضع في 
رعايته- في ظل الموارد المتاحة أو القيود الأخرى. 


Sam الممارسة المعترف بها في‎ pulang تشغيل المرفق وفق القوانين والأنظمة‎ e 
الإدارة الصحية.‎ 


E e ARCANE CIRCE TAP ار‎ irae TDL ATSE ا جاه‎ Ry CASI مت وا ل‎ e ا سه ا‎ Drs eos IBI ل‎ E our CB AIRES AT ERASE VH RT BPR Dr EEE s ABS EM AI اد لجو‎ NOG 
toq الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية‎ 


٠‏ حماية سرية المعلومات المتعلقة بمتلقي الرعايةء مع الثبات على ما تقتضيه 
القوانين والمعايير المهنية. 


الجمهور. 

e‏ اتخاذ الخطوات الملائمة لتجنب التمييز على أساس العرق أو اللون أو الجنس 
أو الديانة أو العمر أو الأصل القومي أو الإعاقة أو الحالة الزواجية أو الأصل 
أو أي عامل يميز ضد القانون أو لا يتعلق بالمتطلبات الحقيقية للرعاية ذات 
الجودة العالية. 

المحظورات: لن يقوم إداري الرعاية الصحية Ley‏ يلي: 
الإفصاح بمعلومات مهنية أو شخصية تتعلق بمتلقي الخدمة لأشخاص غير مخولين 
إلا إذا استدعى القانون Alls‏ أو لحماية الرفاهة العامة. 
التوقع ¥ 
سوف يحافظ الأفراد على معايير مرتفعة من الأهلية المهنية. 
التشريعات: سيقوم إداري الرعاية الصحية بما يلي: 
e‏ حيازة الكفاءات اللازمة لأداء مسؤولياته بفاعلية والحفاظ عليها . 


e‏ ممارسة الإدارة 335( القدرات والمهارات وعند اللزوم طلب المشورة من الآخرين 


المؤهلين. 
° السعي بتؤدة لتعزيز المعرفة والخبرة بإدارة الرعاية المديدة من خلال التعليم 
المستمر والتطوير المهني. 


المحظورات: لن يقوم إداري الرعاية الصحية بما يلي: 
تحرف oai (aay‏ والتعليم أو الكيرة Lo‏ "إلى Adieu ule saca‏ 
e‏ توفير خدمات غير تلك التي هو مستعد Jajag‏ لأدائها. 
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:Y التوقع‎ 


سوف يسعى الأفراد في جميع الأمور المتعلقة بمهامهم المهنية إلى الحفاظ على 
وضعية مهنية تضع في المقام الأول مصالح المرفق والمقيمين فيه. 
التشريعات: سيقوم إداري الرعاية الصحية بما يلي: 
٠‏ اجتناب الشراكات وتوفير مجال للتسوية العادلة لأي خلاف قد ينشب في توفير 
الخدمات أو إدارة المرفق. 
٠.‏ الإفصاح لمجلس الإدارة أو أي سلطة أخرى = حسب الوضع - عن أي ظروف 
سلبي كبير على المرفق أو المقيمين فيه. 
المحظورات: لن يقوم إداري الرعاية الصحية بما يلي: 
e‏ المشاركة في نشاطات قد يعتقد أنها تؤدي إلى تضارب المصالح أو يمكن أن تؤثر 
سلباً على المرفق أو المقيمين فيه. 
التوقع :٤‏ 
سوف يفي الأفراد بمسؤولياتهم نحو الجمهور, ونحو مهنتهم» ونحو علاقاتهم مع 
الزملاءء وأعضاء المهن الأخرى Alas‏ بالمهنة. 
التشريعات: سيقوم إداري الرعاية الصحية Lag‏ يلي: 


o‏ دعم وتعزيز زيادة المعرفة ضمن digs‏ إدارة الرعاية الصحية ومساندة الجهود 
البحثية الرامية إلى ذلك. 

e‏ المساهمة مع الآخرين في المجتمع للتخطيط لمجال متكامل من الخدمات 
الصحية وتوفيرها. 

© مشاركة مجالات الخبرة مع الزملاء والطلاب والجمهور لرفع الوعي وتعزيز 
تفهم الرعاية الصحية عامة والمهنية خاصة. 


e‏ إبلاغ لجنة معايير وأخلاقيات المجمع الأمريكي لإداريي الرعاية الصحية 
بالانتهاكات الفعلية أو المحتملة لضوابط الأخلاقيات هذه. والتعاون التام مع 


لجسي يي سس سس سي سي يي سي سي يبب سس a aaa a‏ 
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الملاحق 


استفسارات المجمع الرسمية وتحقيقاته في أمور السلوك المهني المتعلق بهذه 
dalya‏ 
المحظورات: لن يقوم إداري الرعاية الصحية بما يلي: 
حماية أو دعم أو تجاهل الس لوك غير الأخلاقي الذي يرتكبه الزملاء والأنداد أو 
الطلاب. 
نقلت بالإذن من المجمع الأمريكي لإداريي الرعاية الصحية. تم الحصول على 
المعلومات في 5أبريل ١١١5م‏ من موقع: 
www.achca.org/index .php/about-achca.‏ 


مبادئ الأخلاقيات الطبية للجمعية الطبية الأمريكية. 


مقدمة: 

لقد التزمت مهنة الطب منذ زمن بعيد بكم من البيانات الأخلاقية الذي طُور 
أساساً لمصلحة المرضى. وبصفته عضواً في هذه المهنة على الطبيب إدراك مسؤوليته 
تجاه المرضى Vol‏ وقبل كل شيءء» إضافة إلى مسؤوليته تجاه المجتمع وتجاه ممتهني 
الصحة الآخرين وتجاه نفس ه. لا تعد المبادئ التالية التى تبنتها الجمعية الطبية 
الأمريكية قوانين ولكنها معايير سلوكية تحدد أساسيات السلوك الشريف الذي ينبغي 


أن يسلكه الطبيب. 
مبادئ الأخلاقيات الطبية: 


o‏ سوف يتفانى الطبيب لتوفير الرعاية الصحية المؤهلة برأفة واحترام للحقوق 
والكرامة الإنسانية. 

e‏ على الطبيب دعم pulaa‏ المهنية وأن يكون نزيهاً في جميع التفاعلات المهنية 
والسعي إلى التبليغ عن الأطباء الذين تعوزهم العريكة والتأهيل؛ أو الذين 
يمارسون الاحتيال أو الخداع إلى السلطات المناسية. 

Oly على الطبيب احترام حقوق المرضى والزملاء وممتهني الصحة الآخرين‎ e 
يحمي ثقة المريض وخصوصيته ضمن حدود القانون.‎ 


ty‏ الأخلاقيات في إدارة الخدمات الصحية 


الملاحق 


e‏ على الطبيب الاستمرار في دراسة وتطبيق المعرفة العلمية والتوسع بها والحفاظ 
على التزامه بالتعليم الطبي وأن يوفر المعلومات ذات الصلة للمرضى والزملاء 
والجمهور والحصول على استشارات ممتهني الصحة الآخرين وأن يستخدم 
مهاراتهم عند الحاجة. 

- للطبيب عند توفيره الرعاية الملائمة للمريض - عدا في الحالات الطارئة‎ e 
حرية اختيار من يوفر لهم الرعاية الطبية.‎ 

e‏ على الطبيب إدراك مسؤوليته للمشاركة في النشاطات التي تساهم في تحسين 
المجتمع والصحة العامة. 

e‏ على الطبيب أثناء رعايته للمريض اعتبار مسؤوليته نحو المريض في المقام الأول. 

٠‏ على الطبيب دعم وتعزيز إمكانية وصول جميع الناس إلى الرعاية الطبية. 

e‏ الحصول على المعلومات في í‏ أبريل ۱م من موقع: 

www.ama-assn.org/ama/pub/physician-resources/medical-ethics/code- 
medical-ethics/principles-medical-ethics.page. 


مجلس الجمعية الطبية الأمريكية للشؤون الأخلاقية والقضائية. 


العناصر الأساسية لعلاقة المريض بالطبيب: 
أدرك الأطباء منذ القدم أن صحة ورفاهة المرضى تعتمد على جهود تعاونية بين 
الطبيب والمريضء: ويشارك المرضى الأطباء في المسؤولية عن رعايتهم الصحية؛ وتبلغ 
علاقة الطبيب بالمريض قمة منفعتها للمرضى عندما يعرض المرضى مشكلاتهم الطبية 
على الطبيب في وقت مبكرء ويوفروا المعلومات الوافية عن حالاتهم الطبية بأفضل ما 
أمكنهم ويعملوا مع الطبيب في تحالف يزدان بالاحترام المتبادل: ويتمكن الأطباء من 
المساهمة على أكمل وجه في هذا التحالف بالعمل كأنصار ومؤيدين لمرضاهم ومن 
خلال رعاية وتعزيز الحقوق التالية: 
.١‏ للمريض الحق بتلقي المعلومات من الطبيب ومناقشة المنافع والمخاطر والتكاليف 
للبدائل العلاجية الملائمةء وعلى المرضى تلقي التوجيه والإرشاد من أطبائهم حول 
مسار العمل المثالي. كما يحق للمرضى أيضاً الحصول على نسخ من ملفاتهم 


الأخلاقيات في ]2513 الخدمات الصحية £r‏ 


الطبية أو خلاصات منهاء وأن يرد على تساؤلاتهم وإفادتهم بتضارب المصالح 
المحتمل لدى الطبيب المعالج والحصول على آراء ومشورة مهنية مستقلة. 


. للمريض الحق بصنع القرارات المتعلقة بالرعاية الصحية التي يوصي بها طبيبه. 
وبناء عليه له الحق في قبول أو رفض أي معالجة طبية مقترحة. 

. يحق للمريض الكياسة والكرامة والاستجابة والاهتمام باحتياجاته وتلبيتها في 
وفت ملائم. 

. يحق للمريض السرية ولا يحق للطبيب إفشاء أي تواصل أو معلومات خاصة 
بدون رضا المريض» ما لم ينص القانون أو الحاجة لحماية رفاهة ومصلحة 
الأفراد of‏ الجمهور على غير ذلك. 

. للمريض الحق في استمرارية الرعاية الصحيةء ويلت زم الطبيب بالتعاون في 
تنسيق الرعاية غير المباشرة طبيأ مع مقدمي الرعاية الصحية الآخرين الذين 
يعالجون المريض. ولا يحق للطبيسب إيقاف علاج مريض - Ulo‏ هناك حاجة 
طبية للاستمرار في العلاج - دون أن يعطي المريض المساعدة المعقولة والفرصة 
الكافية لاتخاذ تدابير بديلة للرعاية. 

. للمريض الحق الأساسي في أن تتاح له الرعاية الصحية الكافية, وعلى الأطباء 
مع باقي المجتمع الاستمرار في العمل لتحقيق هذا الهدف, ويعتمد تنفيذ هذا 
الحق على توفير المجتمع للموارد» بحيث لا يحرم أي مريض من الرعاية اللازمة 
بسبب عدم القدرة على الدفع مقابل الرعاية: وعلى الأطباء الاستمرار في 
تحملهم التقليدي لجزء من المسؤولية عن الرعاية الصحية لمن لا يتمكنون من 
تحمل نفقات الرعاية الأساسية: كما على الأطباء أيضاً أن يمثلوا المرضى فى 
التعامل مع الطرف الثالث الذي يدفع عند ملاءمة ذلك. l‏ 


من مجلس الجمعية الطبية الأمريكية للشؤون الأخلاقية والقضائية الصادر في 


يونيو ١۱۹۹م‏ على أساس تقرير ” العناصر الأساسية لعلاقة الطبيب بالمريض“ المتخذ 
في يونيو ٠154م‏ (مجلة الجمعية الطبية الأمريكية ۱۹۹۰م (YY /Y : VW‏ تم تحديثه 
۲م وتم الحصول على المعلومات ٤أبريل ٠١١ ١‏ من موقع: 

https://ssl3.amaassn.org/apps/ecomm/policyFinderFrom.pl?sitezww w.amaassn.org& 
uri=%2famal %fpub%2fupload%2fmm %fPolicyFinder%2fpolicy files%2fHnE %2fE- 
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ضوابط الأخلاقيات للممرضات من جمعية الممرضات eT‏ 


.١‏ تعمل الممرضة في جميع علاقاتها المهنية برأفة واحترام للكرامة والقيمة والتميز 
الصفات الشخصية أو طبيعة المشكلات الصحية. 

. التزام الممرضة الرئيسي هو نحو المريضء سواءٌ كان فرداً أو أسرةٌ أو مجموعةٌ أو مجتمع. 
. تدعم الممرضة حقوق المريض وتتبناها وتعمل على حماية صحته وسلامته. 

. الممرضة مسؤولة عن الممارسة التمريضية الفردية وتحدد تفويض المهام الملائم 
مع ما يوائم التزام الممرضة بتوفير رعاية المريض المثالية. 

. تلتزم الملمرضة بنفس الواجبات لنفسها كما تلتزم للآخرينء بما في ذلك مسؤولية 
الحفاظ على النزاهة والسلامة: والحفاظ على مستوى الأهلية, والاستمرار في 
النمو الشخصي والمهني. 

. تشارك الممرضة في إنشاء وصيانة وتحسين بيئة الرعاية الصحية وظروف 
العمل المؤدية إلى توفير الرعاية الصحية الجيدة والمتسقة مع قيم المهنة من 
خلال العمل القردي والجماعي 

. تشارك الممرضة في تقدم المهنة من خلال إسهاماتها في الممارسة والتعليم 
lowly‏ 3 وتطوير المعرفة. 

. تتعاون الممرضة مع مهنيي الصحة الآخرين والجمهور في تعزيز جهود المجتمع 
والجهود الوطنية والدولية obl‏ الاحتياجات الصحية. 

قيم التمريض وعن الحفاظ على نزاهة المهنة وممارستها وعن تشكيل السياسات 
المجتمعية. 

من جمعية الممرضات الأمريكية (aY* * V)‏ ضوابط الأخلاقيات للممرضات. 
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د. عبدالمحسن بن صالح بن عبدالرحمن الحيدر 


مواليد مدينة الرياض عام 15017م. 


المؤهل العلمى: 
- حاصل ce‏ الدكتوراه في بحوث الخدمات الصحية؛ من جامعة كمنولث فرجينيا (كلية 
فرجينيا الطبية) بالولايات المتحدة الأمريكية عام e! AAA‏ 


العمل: 
اساد الإذازة الصعية المشازك / مدين مركن البحوت lol gees‏ العامة Jata‏ 
الأنشطة العلمية: 


- Modeling Organizational Determinants of Hospital Mortaliy. Health Services Research 
26: 3 (August 1991). 

من الندوة السنوية الرابعة لتطوير القوى العاملة الصحية ١٠غاه.‏ 

- العوامل المؤثرة في اختيار الفتاة السعودية لمهنة التمريض: دراسة ميدانيةء معهد الإدارة 
العامة AN ENT‏ 

- نظام التأمين الصحي التعاوني ضي المملكة العربية السعودية. بحث ميداني, معهد الإدارة 
العامة 12377 اه. 

Lapi-‏ الوظيفي لدی العاملين في القطاع الصحي في مدينة الرياض . بحث ميداني» معهد 
الإدارة العامة EY‏ اه. 


- اتجاهات العاملين نحو المناخ التنظيمي وعلاقة خصائصهم الشخصية والوظيفية بتلك 
الاتجاهات: دراسة ميدانية في مستش فى الملك فيصل التخصصى في المملكة ds yall‏ 
السعودية. المجلة العربية AY EYY‏ 

- الأساليب الكمية في إدارة الرعاية الصحية - تقنيات وتطبيق. مترجم. 

- التحليل الاقتصادى في الرعاية الصحية. مترجم» معهد الإدارة العامة, -AVEY£‏ - 
gYw‏ 


Sg TNR eo TERRE 
مراجع الترجمة في سطور‎ 
الأستاذ الدكتور فريد توفيق محمد المحمود نصيرات‎ 
الوظيفة الحالية:‎ 


- أستاذ دكتور إدارة أعمال. كلية الأعمال / الجامعة الأردنية 
المؤهل العلمي: 


- دكتوراه إدارة وسياسة صحيةء جامعة كورنل - اثيكا - نيويورك - الولايات المتحدة الأمريكية 
ام. 

أبرز الأنشطة العلمية: 

- كتاب إدارة منظمات الرعاية الصحية؛ بدعم من الجامعة الأردنيةء عمادة البحث العلميء 
الجامعة الأردنية, Yr Y‏ 

YA الأردن,‎ «Quac إدارة المستشفيات إثراء للتوزيع والنشر؛‎ obs T 

— دراسة حول " إدارة وتنظيم مستشفى الجامعة الأردنية": بتمويل من المنظمة العربية للعلوم 
lod!‏ عمان - الأردنء AAV‏ 

- دراسة " إدارة وتنظيم مستشفى النهضة " سلطنة عمانء بتمويل من المنظمة العربية للعلوم 
AAAY (Aa Jay‏ 

- دراسة مشتركة ^ إدارة وتتظيم مستشفى حمد" في دولة pled‏ بتمويل من المنظمة العربية 

- دراسة مشتركة ” إدارة وتنظيم مستشفى الملك فهد" بجدة في المملكة العربية السعودية, 
بتمويل من المنظمة العربية للعلوم الإدارية. Glee‏ - الأردن AME‏ 

- المستشفى العام وصحة المجتمع دوره ومسؤولياته ” المجلة العربية للادارة. المنظمة العربية 
للعلوم الإداريةء عمان - الأردن المجلد «A‏ عدد ٤ء‏ 1940. 

- مشاركة المواطن في تخطيط وإدارة الخدمات الصحية T‏ بحث مشترك مجلة الإداريء 
مجلد ١‏ مسقط - سلطنة (glee‏ . 

- معايير المرضى في اختيار المستشفى الخاص في الأردن e"‏ أبحاث اليرموك» سلسلة العلوم 
الاجتماعية والإنسانيةء مجلد: ٤‏ عددل ۱۹۹۸ . 

- واقع وأنشطة التسويق في مؤسسات الخدمات الصحية في الأردن". مؤتة للأبحاث: مجلد 
aac ۲‏ ل ۱۹۹۷ . 
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- مصادر شكوى المرضى من الخدمات الاستشفائية في القطاع الخاص الأردني: مجلة دراسات: 
سلسلة العلوم الإنسانية والاجتماعية .الجامعة الأردنية. مجلد AAAA  اددع YA‏ 

- مدى التباين فى الممارسات التسويقية على أساس إنتاجية المستشفيات". مؤته للأبحاث 
سلسلة العلوم الاجتماعية والإنسانيةء مجلد VY‏ عدد AAAA LE‏ 

- مكونات جودة الخدمات الاستشفائية: دراسة مقارنة من وجهة نظر المرضى ومدراء 
المستشفيات " مجلة العلوم الإدارية. جامعة الملك سعود. المملكة العربية السعوديةء مجلد 
Yit ۰۵ aae ۲‏ 


— العوامل المؤثرة على قرار أطباء الاختصاص في اختيار المستشفى كمكان للممارسة الطبية 
في القطاع الخاص الأردنيء مجلة العلوم الإداريةء جامعة الملك سعود. المملكة العربية 
السعودية» مجلد «Y‏ عدد ١ء .5١١١‏ 
الأردنية للعلاج الطبي" مجلة العلوم الإدارية في دراسات, الجامعة الأردنية مجلد 
YY‏ العدد ۳ء Jest‏ 

- تقييم الوضع التمريضي في الأردن: القضايا الحالية والمستقبلية والإستراتيجيات المطلوبة" 
مجلة العلوم الإداريةء الجامعة الأردنية. مجلد VY‏ العدد VeVi‏ 

- إدارة الجودة الشاملة وكفاءة الأداء التنظيمي: دراسة مستشفيات القطاع الخاص الأردنيء 
مجلة العلوم الإداريةء دراسات؛ الجامعة الأردنية» مجلد VE‏ العدد ۲ء .7٠١1/‏ 

- استشارة حول "تحسين كفاءة الخدمات الطبية العلاجية" مقدمة لوزارة الصحةء gal‏ ظبي 
في الإمارات العربية المتحدة نيسان: 0 . 

«adag add جمهورية‎ ‘age Jl مستشفى الخرطوم التعليمي”‎ cba استشارة ”إعادة‎ - 
„AAAY 

- استشارة حول "تحسين أنظمة السجلات الطبية في المستشفيات العسكرية السودانية", 

- استشارة " إعادة تنظيم الوكالة الإسلامية للإغاثة. عمانء الأردنء AAAY‏ 


حقوق الطبع والنشر محفوظة لمعهد الإدارة العامة ولا يجوز 
افتباس جزء من هذا الكتاب أو إعادة طبعه بأية صورة دون 


موافقة كتابية من المعهد إلا في حالات الاقتباس القصير 
بغرض النقد والتحليل؛ مع وجوب ذكر المصدر. 


تصميم واخراج وطباعة الادارة العامة للطباعة والنشر 
بمعهد الادارة العامة T DAETA‏ 


هذا الكتاب 


يؤكد الدور الراسخ لأخلاقيات الإدارة الصحية المتمثلة في تقدي المبادئ المقنعة التي 
تساعد على تثقيف الطلاب وتوجيه العاملين نحو اتخاذ القرار الصائب عندما تظهر أمامهم 
المشكلات الأخلاقية. كما يقدم. أيضاً. أساساً قوياً لتحديد وطرح حلول ناجعة للمشكلات 
الأخلاقية. وكذا يعمد موضوعية إلى دراسة الخيارات الصعبة والدلالات الأخلاقية التي JUS‏ 
أثناء تفعيل المديرين للمبادئ التي خترم الأشخاص والخير والعدل. فالكتاب يدرس تأثير ثقافة 
المنظمة متجسدة في قيمها ورسالتها ورؤيتها وفي دور الأخلاقيات الشخصية للمدير 
ومختلف أنواع لجان الأخلاقيات المتخصصة. ونظم الأخلاقيات المهنية. 

وقد عمل التحليل المتأني على استكشاف العديد من العوامل التي تسهم في اأبعاد 
الأخلاقية لمنظمات الخدمات الصحية المعاصرة, Le‏ في ذلك: 

٠‏ الأطر الأخلاقية لتطبيق الأخلاقيات الشخصية للفرد. 

٠‏ أهمية أخلاقيات الفضيلة. 

٠‏ نظرية العبث والخطوط العامة للعلاج العبثي للمرض. 

٠‏ الفلسفات التنظيمية وصياغة رسالة المنظمة. 
اختيار الموظفين الجدد. 
٠‏ تضارب الأنظمة وتضارب المصالح. 
٠‏ خسين الجودة كحتمية أخلاقية. 
محددات موافقة المريض. 
٠‏ الأخلاقيات في التسويق والرعاية المدارة. 
خديات توزيع الموارد. 

يفيض هذا الكتاب بإستراتيجيات وأدوات عملية في حل المشكلات, يتوقع لها أن تفيد 
القادة في منظمات الخدمات الصحية. وسوف يدرك قراء هذا الكتاب دورهم كوكلاء أخلاقيين. 
يتوقع منهم خقيق التوازن بين متطلبات المنظمة التي يعملون فيها وبين استقلال المريض 
وأولويته وحمايته. 

المؤلف: كيرت دار. أسستاذ إدارة المستشفيات. قسم إدارة وقيادة الخدمات الصحية. 
جامعة جورج واشنطن مدينة واشنطن العاصمة. 


